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mmKim  française  de  chirurgie 


DÉCRET  DE  RECONNAISSANCE 
COMME  ÉTARUSSEMENT  D'UTILITÉ  PURLIQUE 

Le  Président  de  la  République  Française, 

Sur  le  rapport  au  Ministre  de  rinstruction  pubUgue^  des  Beaux-Arts  et 
à€s  Cultes  : 

Vu  la  demande  formée  par  le  Congrès  français  de  Ghirargie  à  Veffet 
dêtre  reconnu  comme  établissement  d'utilité  publique  ; 

Vu  /es  statuts  de  cette  association; 

Vu  Fextrait  du  Procès-Verbal  de  la  séance  tenue  le  23  avril  4892  par 
l\issembUe générale  du  Congrès  français  de  Chirurgie; 

Vu  l'état  de  la  sitiuition  financière; 

Vu  [arrêté  pris  par  le  Préfet  de  Police,  le  30  mai  4891 ,  qui  autorise 
laàiU  association  ; 

Ensemble  les  autres  pièces  à  V appui; 

La  section  de  l'Intérieur  y  de  flnstruction  publique,  des  Beaux- Arts  et  des 
CuUeSt  du  Conseil  d'État  entendue, 

Décrète  : 

Article  I 

VAmciatûm  française  de  Chirurgie  fondée  en  4884,  dont  le  siège  est  à 
hris,  est  reconnue  comme  établissement  d^utilité  publique. 

Article  II 

l/ittatuts  sont  approuvés  tels  qu'ils  sont  ci-annexés;  aucune  modifica* 
lion  ne  pourra  y  être  apportée  sans  l'autorisation  du  Gouvernement, 

Article  III 

U  Ministre  de  Flnstruction  publique,  des  Beaux-Arts  et  des  Cultes  est 
chargé  de  exécution  du  présent  décret. 

Fait  &  FonUinebleau,  le  26  août  1893. 

Signé  :  CARNOT. 
Par  |0  Président  de  la  République, 

Le  Ministre  de  VInstruction  publique, 
des  Beaux- Arts  et  des  Cultes, 

Signé  :  POINCARË. 


AUTORISATION  PRÉFECTORALE  DU  30  UAI   i  891 


RÉPCBUQUB  FRANÇAISE  NOUS,    PrÉPET   DE    POLICE, 

'~~  Vu  la  demande  à  nous  adressée,  le  i®** avril  1891 

PREFECTURE         p^^j,  j^^  personnes  dont  les  noms  et  adresses  figu 

rent  sur  la  liste  ci-jointe,  demande  ayant  pour  bu 
d'obtenir  Tautorisation  nécessaire  à  la  constitutioc 
CABINET  régulière  d'une  Association  fondée  à  Paris  sous  U 

~  dénomination  de  : 


DE 


2*  bureau,  !'•  section 
N*  do  Dossier,  58,431. 


Congrès  français  de  Chirur^e; 

Vu  les  statuts  de  ladite  Association  annexés  au 

SOCIÉTÉ  D'ÉTUDES   P*'^*®*^^  arrêté; 

-  Vu  rart.  291  du  Code  pénal  et  la  loi  du  10  avril 

ARRÊTÉ  ^^^^  sui*  l^s  associations; 

Qii  61  aitorÎM  la  MiiUliliti.  . 

^^.  ARRÊTONS  : 

Article  premier.  —  L'Association  organisée  à  Paris 
sous  la  dénomination  de  «  Congrès  français  de  Chirurgie  »  est  autorisée 
à  se  constituer  et  à  fonctionner  régulièrement. 

Art.  2.  —  Les  membres  de  l'Association  devront  se  confornoier  stricte- 
ment aux  conditions  suivantes  : 

10  Justifier  du  présent  arrêté  au  commissaire  de  police  du  quartier  sur 
lequel  auront  lieu  les  réunions; 

20  Faire  connaître  à  la  Préfecture  de  police,  au  moins  cinq  jours  à 
l'avance,  le  local,  le  jour  et  l'heure  des  réunions  générales; 

3<^  N'y  admettre  que  les  membres  de  la  Société  et  ne  s*y  occuper,  sous 
quelque  prétexte  que  ce  soit,  d'aucun  objet  étranger  au  but  indiqué  dans 
les  statuts,  sous  peine  de  suspension  ou  de  dissolution  immédiate  ; 

40  Nous  adresser,  chaque  année,  une  liste  contenant  les  noms,  pré- 
noms, professions  et  domiciles  des  sociétaires,  la  désignation  des  mem- 
bres  du  bureau,  sans  préjudice  des  documents  spéciaux  que  la  Société 
doit  également  fournir  chaque  année  sur  le  mouvement  de  son  personnel 
et  sur  sa  situation  financière. 

Art.  3.  —  En  cas  de  modifications  aux  statuts  annexés  au  présent 
arrêté,  l'Association  devra  demander  de  nouveau  à  la  Préfecture  de 
police  l'autorisation  prescrite  par  l'article  291  du  Code  pénal. 

Art.  4.  —  Ampliation  du  présent  arrêté,  qui  devra  être  inséré  en  tête 
des  statuts,  sera  transmise  au  commissaire  de  police  du  quartier  de 
rOdéon,  qui  le  notifiera  au  Président  de  l'Association  et  en  assurera  l'exé- 
cution en  ce  qui  le  concerne. 

Fait  à  Paris,  le  30  mai  4894 . 

Four  ampliation  :  Le  Préfet  de  police, 

Le  Secrétaire  général,  Signé  :  H.  LOZÊ. 

Signé  :  SOINOURY. 


STATUTS  ET  REGLEMENT 
DE  L ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 


STATUTS 


AiTiai  PREMIER.  —  L*ÂS80ciatîon  dite  Association  française  de  ehirur- 
^,  fondée  en  1884,  a  pour  but  de  concourir  au  développement  de  la 
science  chirurgicale  en  établissant  des  liens  scientifiques  entre  les  savants 
et  les  praticiens. 

Elle  a  son  siège  à  Paris. 

Ait.  2.  —  L'Association  se  compose  de  membres  titulaires  et  de 
membres  fondateurs. 

Pour  être  nnembre  titulaire,  il  faut  :  !<>  être  docteur  en  médecine  ; 
2*  être  présenté  par  deux  membres  de  l'Association  et  agréé  par  le 
Comité  permanent  d'administration;  -3°  payer  une  cotisation  annuelle 
dont  le  minimom  est  de  25  francs. 

La  cotisation  peut  être  rachetée  en  versant  une  somme  de  200  francs 
aa  moins. 

U  Comité  permanent  d'administration  peut  conférer  le  titre  de  fon- 
dateur anx  membres  qui  ont  versé  une  somme  de  300  francs  et  celui  de 
membre  à  vie  à  ceux  qui  ont  racheté  leur  cotisation. 

AIT.  3.  ~  L'Association  est  administrée  par  un  Comité  permanent 
d'administration  qui  est  composé  : 

I^De  membres  de  droit,  c'est-à-dire  des  anciens  Présidents  des  Congrès 
seientifiqaes  tenus  par  l'Association; 

t*  De  6  membres  nommés  pour  six  ans  par  l'Assemblée  générale  et  se 
renouvelant  par  tiers  tous  les  deux  ans. 

M  ne  peut  être  membre  du  Comité  s'il  n'est  Français. 

Le  Comité  choisit  parmi  ses  membres  un  bureau  composé  d'un  Pré- 
sident, d'an  Vice-Président,  d'un  Secrétaire,  d'un  Secrétaire  adjoint  et 
d'un  Trésorier  :  toutefois  les  Secrétaires  et  le  Trésorier  peuvent  être  pris 
en  dehors  du  Comité  permanent. 

Le  Comité  se  réunit  au  moins  une  fois  par  mois  et  chaque  fois  qu'il 
estcoDToqué  par  le  Président  ou  sur  la  demande  du  quart  de  ses  mem- 
bres. 

Les  membres  sortants  ne  sont  pas  immédiatement  rééligibles. 

Ls  présence  du  tiers  des  membres  du  Comité  permanent  est  néces- 
saire pour  la  validité  des  délibérations. 

n  est  tenu  procès- verbal  des  séances. 

Les  procès-verbaux  sont  signés  par  le  Président  et  le  Secrétaire. 

Abt.  4.  —  Les  délibérations  relatives  à  l'acceptation  des  dons  et  legs, 
iQX  acquisitions  et  aux  échanges  d'immeubles,  sont  soumises  à  l'appro- 
bation du  Gouvernement. 

AsT.  5.  —  Les  délibérations  relatives  aux  aliénations,  constitutions 
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la  transmet  au  Conseil  d'administration  et  la  renvoie,  signée, -à  Tintéressé. 
En  cas  d'acceptation,  il  est  de  plus  délivré,  contre  un  envoi  de  25  fr.,  un 
reçu  détaché  d'un  registre  à  soache,  qui  donne  droit  an  titre  de  membre 
de  r Association. 

3<^  Les  membres  du  Congrès  qui  désirent  faire  une  communication, 
prendre  part  à  la  discussion  des  sujets  mis  à  Tordre  du  jour,  sont  priés 
de  le  faire  savoir  au  Secrétaire  général  deux  pmîs  nu  moins-  avant  l^ou- 
verture  du  Congrès.  Us  devront  joindre,  s'il  «'agit  d'une  eommunicaiion 
ou  d'une  discussion,  le  titre  et  un  résumé  très  bref  contenant  leurs  con- 
clusions principales.  Le  résumé  est  obligatoire,  il  sera  soumis  au  Conseil 
d'administration,  puis  publié,  s'il  y  a  lieu,  in  extenso  oa«Q  partie,  dans 
le  programme  qui  sera  distribué  avant  l'ouverture  du  Congrès. 

4^^  Tout  travail  qui  a  été  imprimé  ou  présenté  à  une  société  savante  ne 
peut  être  lu  devant  le  Congrès. 

5<*  Les  séances  du  Congrès  sont  publiques.  Toutes  les  communications 
et  discussions  se  font  en  français. 

Cbaque  membre  ne  pourra  exposer  qu'une  seule  question  particulière. 

Les  communications  ne  peuvent  être  lues  que  par  l'auteur. 

6<^  Les  communications  ne  peuvent  avoir  une  durée  de  plus  de 
10  minutes.  Le  Président  a  le  droit,  sans  consulter  l'Assemblée,  de  donner 
une  prolongation  de  5  minutes,  soit  1/4  d'heure  en  tout.  Ce  temps 
écoulé,  il  est  nécessaire  de  consulter  l'Assemblée. 

7^  S'il  y  a  discussion,  il  est  accordé  à  l'orateur  5  minutes  pour  répondre 
et,  avec  l'agrément  du  Président,  10  minutes. 

8^  Les  communications  lues  en  séance  sont  publiées  in  extenso  ou  en 
résumé  sous  la  surveillance  du  Comité. 

8^  bis.  Les  manuscrits  des  communications  doivent  être  remis  de  suite 
au  Secrétaire  général  ou  au  plus  tard  au  début  de  la  séance  qui  suit 
celle  de  la  communication,  faute  de  quoi  une  simple  analyse  en  sera 
publiée. 

9^  Tout  travail  qui  serait  publié  autrement  que  par  les  soins  du  Comité 
dans  un  délai  moindre  de  3  mois  après  la  session,  ne  figurera  que  par 
son  litre  au  volume  des  comptés  rendus. 

10°  Les  séances  ont  lieu  l'après-midi,  de  2  heures  à  6  heures,  mais  la 
durée  des  séances  peut  être  modifiée,  selon  le  nombre  des  communica- 
tions annoncées. 

Des  séances  supplémentaires,  le  matin,  peuvent  être  Qxées  par  le 
Conseil,  sile  nombre  des  séances  réglementaires  est  jugé  par  lui  insuffisant. 

M"*  Toute  proposition  de  modiûcation  au  règlement  devra  être  signée 
par  25  membres  du  Congrès.  Elle  sera  renvoyée  au  Conseil  d'adminislra- 
tion,  qui  présentera  sur  elle,  dans  la  1^  séance  du  Congrès  suivant,  un 
rapport  dont  les  conclusions  seront  soumises  au  vote  de  l'Assemblée. 

Est  comprise  sous  ce  titre  toute  proposition  relative  à  la  date  et  au 
siège  du  Congrès. 
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BUREAU  DE  L'ASSOCIATION 

MX.  GUTON  (P6LIX),  Membre  de  rinstitul  el 
de  TAcadémie  de  médecine,  Proresseur 
k  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Chirurgien  de  Tbôpital  Necker Président. 

LANNELONGUE  (O.-iM.),  Membre  de 
rinstitul  et  de  l'Académie  de  médecine, 
Proresseur  &  la  Faculté  de  médecine  de 
Paria,  Chirurgien  honoraire  de  Thôpital 
des  Enfants-Malades Vice^Président, 

WALTHER  (Charles),  Professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Chirur- 
gien de  rhôpital  de  la  Pitié Secrétaire  du  Comité. 

BROCA  (Auguste),  Professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  Chirur- 
gien de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. .     Trésoriei\ 

FAURE  (Jean-Louis),  Professeur  agrégé  & 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Chirur- 
gien de  l'hospice  d*Wry Secrétaire  adjoint  du  Comité, 


Anciens    Présidents  du  Congrès  faisant  de  droit  partie 

du   Comité  d'Administration. 

MM.  DEMOiNS  (Albert),  Correspondant  national  de  l'Académie  de  méde- 
cine,  Professeor  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Bordeaux. 

TERRIER  (Félix),  Membre  de  TAcadémie  de  médecine,  Professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  (Hôpital  de  la 
Pitié).  —  Paris. 

GROSS  (Frédéric),  Correspondant  national  de  TAcadémie  de  méde- 
cine. Doyen  et  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Nancy. 

LE  DENTU  (Auguste),  Membre  de  TAcadémie  de  médecine.  Professeur 
à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu.  —  Paris. 

PONCET  (Antonin),  Correspondant  national  de  l'Académie  de  méde- 
cine, Professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Lyon. 

LLCAS-CHAUPIONNIÈRE  (Just),  Membre  de  l'Académie  de  méde- 
cine, Chirurgien  de  THôtel-Dieu.  —  Paris. 

PÉRIER  (Charles),  Membre  de  TAcadémie  de  médecine.  Professeur 
agrégé-  à  la  Facalté  de  médecine,  Chirurgien  honoraire  des  hôpi- 
taux. —  Paris. 

POZZI  (Samuel),  Membre  de  TAcadémie  de  médecine,  Professeur  à 
la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de  l'hôpital  Broca.  —  Paris. 

CHAUVEL  (Jules),  Membre  de  l'Académie  de  médecine.  Médecin- 
inspecteur  de  Tarmée. 


[ 
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Membres  élus. 

{Ordre  de  renouvellement.) 

MM.  MAUNOURY  (Gabriel),  Correspondant  national  de  rAcadémie  de 
médecine,  Chirurgien  de  THôtel-Dieu.  —  Chartres. 

RICHELOT  (Gustave),  Membre  de  TAcadémie  de  médecine.  Profes- 
seur agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de  i 'hôpital 
Cochin.  —  Paris. 

PEYROT  (Jban-Joseph),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Pro- 
fesseur agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de  l'hôpital 
Lariboisière.  —  Paris. 

KIRMISSON  (Edouard),  Membre  de  l'Académie  de  médecine.  Pro- 
fesseur à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de  l'hôpital  des 
Enfants-Malades.  —  Paris. 

SCHWARTZ  (Edouard),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
Chirurgien  de  l'hôpital  Cochin.  —  Paris. 

SECOND  (Paul),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  Chirurgien 
de  l'hospice  de  la  Salpétriére.  —  Paris. 


Secrétaires  généraux  honoraires. 

M.  POZZl  (Samuel),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Professeur  à 
la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de  l'hôpital  Broca  —  (1884-1893). 

M.  PïCQUÉ  (Lucien),  Chirurgien  de  l'hôpital  Bichat  —  (1894-1903). 


Trésorier  honoraire. 
M.  ALCAN  (Félix),  Libraire-Éditeur. 
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PRÉSIDENTS  DES    CONGRÈS 


—  TRÉLAT  (Dlysse). 

—  OLLIER  (Léopold). 

—  VERNEUÏL  (Aristide). 

—  LARREY  (Hippolyte). 

-  GUYON  (Félix). 

—  DEMONS  (Albert). 

—  LANNELONGUE  (Odilon). 

—  TILLAUX  (Paul). 

—  BOËCKEL  (Eugène). 

-  TERRIER  (Félix). 

—  GROSS  (Frédéric). 

-  LE  DENTU  (Auguste). 

-  PONCET  (ADtonin.) 

-  LUCAS-CHAMPIONNIÈRE  (Just) 

-  REVERDIN  (Jaques). 

-  PÉRIER  (Charles). 

-  POZZI  (Samuel). 

-  CHADVEL  (Jules). 


(1).  Alpbohbi  Gubrin,   désigné    pour   présider  le  Congrès    de   1895,  est 
décédé  au  mois  de  février  1895. 
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Membres  fondateiirs  déeédéa. 

1889  —  Perrin  (Manrice],  Membre  de  l*Acadéiiiie  de  médecine,  Directeur 

de  rÉcole  d'application  militaire  du  Val-de-Grâce.  —  Paris. 

1890  ~  Duménil  (Louis),  Correspondant  national  de   l'Académie   de 

médecine,  Professenr  à  TÉcole  de  médecine.  —  Rouen. 

1890  —  Trélat  (Ulysse),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Profes- 

seur à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  des  hôpitaux.   — 
Paris.  (Ancien  Président.) 

1891  —  Gazin,  Chirurgien  en  chef  de  Thôpital.  —  Berck-«ur-Mer. 

1892  —  David  (Th.),  Directeur  de  TÉcole  dentaire.  —  Paris. 

1893  —  Horteloap,  Chirurgien  de  Thôpital  Necker.  —  Paris. 

1895  —  Guérin  (Alphonse),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Chinir- 
gien  honoraire  des  hôpitaux.  —  Paris.  (Président  désigné.) 

1895  —  Larrey  (le  baron  Félix-Hippolyte),  Membre  de  l'Institut  et  de 
l'Académie  de  médecine,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine,  ancien  Président  du  Conseil  de  santé  des  armées. 
—  Paris.  (Ancien  Président.) 

1895  —  Terrillon  (Octaye),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Paris. 

1895  —  Verneuil  (Aristide),  Membre  de  l'Institut  et  de  l'Académie  de  mé- 

decine. Professeur  honoraire  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien honoraire  des  hôpitaux.  — Paris.  (Ancien  Président.) 

1896  —  Montas  (Léon),  Professeur  à  l'Ëcole  de  médecine,  Chirurgien  en 

chef  de  i'Hôtel-Dieu.  —  Grenoble. 

1896  —  Nicaise  (Edouard),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Pro- 

fesseur agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.   Chirurgien   des 
hôpitaux.  —  Paris. 

1897  —  Leroux,  Chirurgien  honoraire  de  l'hôpital  civil.  —  Versailles. 

1898  >-  Péan  (Jules-Emile),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Chi- 

rurgien honoraire  des  hôpitaux.  —  Paris. 

1898  —  Heydenreich(Albert),Doyende  la  Faculté  de  médecine.  — Nancy. 

1899  —  Socin  (Aagnste),  Professeur  à  l'Université  de  Bàle  (Suisse). 
1899  —  Guerlain,  Chirurgien  en  chef  honoraire  de  l'hôpital.  —  Rou- 

logne-sur-Mer. 

1899  —  Azam  (Eugène),  Associé  national  de  l'Académie  de  médecine, 

Professeur  honoraire  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Bordeaux. 

1900  —  Bœckel  (Eugène),  Ancien  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  de  l'hôpital.  —  Strasbourg  (Alsace).  (Ancien 
Président.) 

1900  —  Décès  (Arthur),  Professeur  à  l'École  de  médecine.  —  Reims. 

1900  —  Ollier  (Léopold),  Correspondant  de  l'Institut,  Associé  national 
de  l'Académie  de  médecine,  Professeur  à  la  Faculté  de  méde- 
cine. —  Lyon.  (Ancien  Président.) 

1900  —  Saxtorph, Professeur  à  l'Universilé.  —  Copenhague  (Danemark). 

1902  —  Polaillon  (J.-F.-B.),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Pro- 


MEMBRES  FONDATEURS  DÉCÈDES  XV 

fessear  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  hono- 
raire des  hôpitaux.  —  Paris. 
1903  —  Panas  (Photino),  Membre  de  rAcadémie  de  médecine,  Profes- 
seur honoraire  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  hono- 
raire de  THÔteNDieu.  —  Paris. 
1903  —  Bonilly  (Georges),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Paris. 
1905  —  PaqaeUn  (Ciaade-André).  —  Paris. 


LISTE  DES  MEMBRES 


DE 


L'ASSOCIATION   FRANÇAISE   DE  CHIRURGIE 


{MEMBRES  FONDATEURS  ET  MEMBRES  A  VIE) 


Membres  fondateiirs  : 

MM. 

Abadie  (Charles),  aDc.  Int.  des  hôp.  —  Paris. 

Angnlo  (Raphadl).  —  Paris. 

Arragon  (Henri),  Méd.-Maj.  de  1~  classe.  —  Tunis.  -—  (Armée.) 

Bœckel  (Jules),  Corresp.  de  TAcad.  de  inéd.  et  de  la  Soc.  de  chir. 

—  Strasbourg. 
Gasuso  (Gabriel),  Prof.  —  La  Havane. 
Cauchois,  Chir.  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu.  —  Rouen. 
Cerné  (AU.-Eugdne),  Prof,  de  clin.  chir.  à  TÉc.  de  méd.,  Chir.  de 

THôtei-Dieu.  —  Rouen. 
Ghénienx  (François),  Dir.  et  Prof,  à  TËc.  de  méd.  —  Limoges. 
Combalat,  Prof,  honoraire  à  i*Éc.   de  méd.,  Chir.  en  chef  des  hôp., 

Corresp.  de  TAcad.  de  méd.  et  de  la  Soc.  de  chir.  —  Marseille. 
Gusset  (Jean),  ancien  Chef  de  clin.  chir.  —  Lyon. 
Dejace  (Léopold).  —  Flemalle-Grande  (Belgique). 
Delore  (Xavier),  Corresp.  nat.  de  TAcad.  de  méd.,  anc.  Prof.  adj.  à  la  Fac. 

de  méd.,  et  anc.  Chir.-Major  de  la  Charité  de  Lyon.  —  Romanèche- 

Thorins  (Saône-et-Loire). 
Démons  (Albert),  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  Corresp.  nat.  de  TAcad.  de 

méd.  —  Bordeaux. 
Djémil-Pacha,  Prof,  de  clin.  chir.  à  TÉc.  imp.  de  méd.  —  Constanti- 

nople. 
Doyen  (Engdne).  —  Paris. 
Dnplay  (Simon),  Membre  de  TAcad.  de  méd..  Prof.  bon.  à  la  Fac.  de 

méd.,  Chir.  hon.  de  THôtel-Dieu.  —  Paris. 
JSbrmann  (J.),  Assoc.  nat.  de  l'Acad.  de  méd.  et  Corresp.  de  la  Soc. 

de  chirurgie.  —  Paris. 
Galeaowski  (Xavier).  —  Paris. 
Gross  (Frédéric),  Corresp.  nat.  de  TAcad.  de  méd..  Doyen  et  Prof,  de 

clin.  chir.  à  la  Fac.  de  méd.  —  Nancy. 


MEMBRES  A  VIE  ZVII 


Gaelliot  (OcUre),  Ghir.  de  l'Hôtel-Dieu.  —  Reims. 

Gayon  (Félix),  Membre  de  Tlnstitat  et  de  TAcad.  de  méd.,  Prof,  à  la 

Fac.  de  méd.,  Ghir.  de  Thôp.  Necker.  —  Paris. 
Jacol»  (Charles),  Agr.  de  TUniv.  —  Bruxelles. 
JnUiard  (GnstaYe),  ancien  Prof,  de  clin.  chir.  à  l'Univ.,  Corresp.  de 

l'Acad.  de  méd.,  Associé  étranger  de  la  Soc.  de  chir.  —  Genève. 
KoBberlé  (t.),  Prof,  à  l'ancienne  Fac.  de  méd.  —  Strasbourg. 
Labbé  (Léon),  Membre  de  Tlnstitut  et  de  TAcad.  de  méd.,  Prof.  agr.  à 

la  Fac.  de  méd.,  Ghir.  hon.  des  hôp.  —  Paris. 
Lacaia  (Raymond),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris.  —  Montauban. 
Lâimeloiigae  (Odilon-Marc),  Membre  de  l'Institut  et  de  l'Acad.  de  méd.. 

Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  Ghir.  hon.  des  hôp.  —  Paris. 
Le  Dénia  (Auguste),  Membre  de  l'Acad.  de  méd.,  Prof,  à  la  Fac.  de 

méd.,  Chir.  de  TUôtel-Dieu.  —  Paris. 
Malherbe  (Albert),  Direct,  et  Prof,  à  TÉc.  de  méd.,  Ghir.  en  chef  des 

hôp.  —  Nantes. 
Martel,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Ghir.  en  chef  hon.  de  l'Hôtel-Dieu, 

Corresp.  de  la  Soc.  de  chir.  —  Saint-Malo. 
Martin  (Edouard),  ancien  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Gorresp.  de  la  Soc. 

de  chir.  —  Genève. 
Mannonry  (Gabriel),  Gorresp.  nat.  de  l'Acad.  de  méd.,  Ghir.  de  THôtel- 

Dieu.  —  Ghartres. 
Monod  (Charles),  Membre  de  l'Acad.  de  méd..  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de 

méd.,  Ghir.  des  hôp.  —  Paris. 
Panard  (Alfred),  Associé  nat.  de  l'Acad.  de  méd.,  Ghir.  en  chef  de 

rHôlel-Dieo.  —  Avignon. 
Périer  (Charles),  Membre  de  l'Acad.  de  méd.,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de 

méd.,  Ghir.  hon.  des  hôp.  —  Paris. 
Posa  (Samuel),  Membre  de  TAcad.  de  méd..  Prof,  à  la  Fac.  de  méd., 

Chir.  de  Thôp.  Broca.  —  Paris. 
Beverdin  (Jaques-L.)»  Prof,  à  l'Univ.,  Associé  étranger  de  la  Soc.  de 

chir.  —  Genève. 
Satre  (Paul).  —  Grenoble. 

Tédenat  (Emile),  Prof,  de  clin.  chir.  à  la  Fac.  de  méd.  —  Montpellier. 
Thiriar  (J.),  Prof,  de  clin.  chir.  à  l'Univ.,  Ghir.  à  Phôp.  Saint-Pierre. 

—  Bruxelles. 
Thomas  (Loais),  Prof,  à  l'Éc.  de  méd.,  Ghir.  en  chef  de  l'hôp.,  Gorresp. 

oat.  de  TAcad.  de  méd.  —  Tours. 


Hembreu  là  vie  t 


Adenot  (Etienne),  Ghir.  de  la  clin,  des  voies  urin.  du  dispensaire 

général.  —  Lyon. 
Bataille,  Prof,  à  l'Éc.  de  méd.,  Ghir.  de  THôtel-Dieu.  —  Rouen. 
Broca  (Auguste),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Ghir.  des  hôp.  —  Paris. 
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Calot  (François),  Ghir.  en  chef  de  Thôp.  Rothschild.  —  Berck-sur-Mer. 
GhauYel  (Jules),  Méd.  insp.  de  Tarmée,  en  retraite,  Membre  de  l'Acad. 

de  méd.  —  Paris.  —  (Armée.) 
Debaisienx  (Th.),  Prof,  déclin,  chir.  à  TUniv.  — Louvain. 
Delagéniôre  (Henri),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Ghir.  de  Thôp.  civil. 

—  Le  Mans. 

Delagéniôre  (Panl),  anc.  Ini.  des  hôp.  de  Paris,  Prof,  à  PÉc.  de  méd. 

—  Tours. 

Farkas  (Ladislas  de),  Ghir.  des  hôp.  —  Budapest. 

Frey,  Chir.  adj.  de  l'hôp.  civ.  —  Mulhouse. 

Hartmann  (Henri),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.  — Paris. 

Hassler  (Lucien),  Méd.  princ.  de  2^  classe,  Méd.  chef  de  Thospice  mixte. 

—  Saint-Étienne.  —  (Armée.) 
Inglessis  (Panagiostis).  —  Marseille. 

Jeanne,  Prof,  su  pp.  à  TEc.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.  —  Rouen. 
Lardennois  (Henri),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Prof.  supp.  à  rËc.  de 

méd.,  Chir.  des  hôp.  —  Reims. 
Le  Bec  (E.),  Ghir.  de  Thôp.  libre  Saint-Joseph.  —  Paris. 
Lucas-Championnière  (Just),   Membre  de  TAcad.  de  Méd.,  Ghir.    de 

l'Hôtel-Dieu.  —  Paris. 
Ménard,  Chir.  en  chef  de  Thôp.  maritime.  —  Berck-sur-Mer. 
Monnier,  Chir.  de  l'hôp.  libre  Saint-Joseph,  —  Paris. 
Monproiit  (Ambroise),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Prof,  à  TÉc.  de  méd., 

Chir.  de  l'Hôtel-Dieu.  —  Angers. 
Nimier  ( Henri- Jacqnes),  Méd.  princ.  de  i^  classe,  Prof,  à  TÉc.  d*applic. 

du  serv.  de  santé  militaire  du  Val-de-Grâce.  —  Paris.  —  (Armée.) 
Ralin  (Maurice).  —  Lyon. 
Reclus  (Paul),  Membre  de  TAcad.  de  méd.,  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir. 

des  hôp.  —  Paris. 
Riche  (Paul),  Chir.  des  hôp.  —  Paris. 
Schefler  (Alfred),  Méd.  adj.  de  Thôp.  civ.  —  Strasbourg. 
Segond  (Paul),  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.  —  Paris. 
Stockum  (W.-J.  van),  Chir.  en  chef  de  Thôp.  -  Rotterdam  (Hollande). 
Tachard  (Élie),  Méd.  princ.  de  1«>  classe  de  l'armée,  en  retraite.  — 

Toulouse. 
Toison  (J.),  Prof.  supp.  à  la  Fac.  libre  de  méd.  de  Lille.  —  Douai. 
Tuilier  (Théodore),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de   méd.,  Chir.    des    hôp. 

—  Paris. 
Vacher  (Louis).  —  Orléans. 

Vincent  (Eugène),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  en  chef  de  la  Cha- 
rité. —  Lyon. 
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:I/f  noms  des  Membres  Fondateurs  sont  suivis  de  la  lettre  F  et  ceux  des 

Membres  à  vie  de  la  lettre  R.) 

iliadie  (Charles),  aocien  laterne  des  hôpitaux,  49,  houlevard  Haussmann. 
-  Paris  (9*).  —  F. 

Adenot  (Étieime),  Chirurgien  de  la  clinique  des  voies  urinaires  du  dis- 
pensaire général,  46,  rue  Auguste-Comte.  —  Lyon.  —  R. 

Ader  (Joseph).  —  Saint-Cyprien  (Dordogne). 

AO)arraii(Joaqniii),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien des  hôpitaux,  63,  rue  de  Varenne.  —  Paris  (7«). 

Albertin,  Chirurgien  des  hôpitaux,  26,  rue  de  la  République.  —  Lyon. 

Alexandre  (Gaston),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  2,  rue  Baudin.  — 
Paris  (9«). 

AliTitatos  (N.  S.),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien à  la  Polyclinique,  7,  rue  de  Marseille.  —  Athènes  (Grèce). 

AUessandri  (Robert),  Professeur  de  pathologie  chirurgicale  à  la  Faculté 
de  Médecine,  Chirurgien  des  hôpitaux,  36^,  rue  Palestro.  —  Rome 
Jtalie). 

Almaosa.  —  Buenos-Aires. 

André  (Maurice),  Chirurgien  de  Thôpital.  —  Péronne  (Somme). 

André  (Paul),  Professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine,  9,  rue  de 
Serre.  —  Nancy. 

Andreae  (Ed.),  9,  rue  de  Candolie.  —  Genève  (Suisse). 

Anger  (Théophile),  Chirurgien  honoraire  des  hôpitaux,  28,  avenue 
Hoche,  —  Paris  (8«). 

Angnlo  (Raphaël),  7,  avenue  de  TAlma.  —  Paris  (8«).  —  F. 

Arragon  (Henri),  Médecin-Major  de  i^^  classe.  —  Tunis  (Tunisie).  — 
(Armée,)  —  F. 

Arron  (Joseph),  Chirurgien  des  hôpitaux,  9,  rue  Bayard.  —  Paris  (8^). 

Aoifret  (Charles),  Médecin  inspecteur  général,  Président  du  Conseil 
supérieur  de  santé  de  la  marine,  Correspondant  national  de  F  Académie 
de  Médecine,  48,  rue  Caumartin.  —  Paris  (9«).  —  (Marine,) 

Aavray  (Maurice),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien des  hôpitaux,  50,  rue  Pierre-Charron.  —  Paris  (8«). 

BaiUet  (Marcel),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  89,  boulevard 
Alexandre-Martin.  —  Orléans. 
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Banzet  (Ch.-S.),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
médecine,  i9,  rue  de  Lille.  —  Paris  (7«). 

Barbarin  (Paul),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  186,  rue  du  Faubourg- 
Saint- Honoré.  —  Paris  (8'). 

Bardesco  (N.),  Chirurgien  de  l'hôpital  Brancoveano,  40,  Calea  Doroban- 
tilor.  —  Bucarest  (Roumanie). 

Baratte  (Joseph-Pierre),  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  TÉcoIe 
de  médecine,  13,  rue  de  Bernières.  —  Gaen. 

Bamsby  (Henry),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur  sup- 
pléant à  rÉcoIe  de  médecine,  22,  boulevard  Ueurteloup.  —  Tours. 

Bataille,  Professeur  à  TÉcole  de  médecine.  Chirurgien  adjoint  des  hôpi* 
taux,  41,  rue  de  Buflbn.  —  Rouen.  —  R. 

Banby  (Denis),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 
des  hôpitaux,  42,  rue  Pharaon.  —  Toulouse. 

Bandet,  Chirurgien  des  hôpitaux,  206,  boulevard  Raspail.  —  Paris  (14'.. 

Baadooin  (Marcel),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  21,  rue  Linné.  — 
Paris  (5«). 

Baadry  (Sosthdne),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  14,  rue  Jacque- 
mars-Giélée.  —  Lille. 

Bazy  (Pierre),  Chirurgien  des  hôpitaux,  85,  boulevard  Haussmann.  — 
Paris  (8«). 

Bégouin  (Paul),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 
des  hôpitaux,  14,  rue  d'Aviau.  —  Bordeaux. 

Begoune  (Lazare),  de  Cherson  (Russie),  1,  avenue  de  la  Gare.  —  Lau- 
sanne (Suisse). 

Bellatti  (Bartolomeo),  Chirurgien  en  chef  de  Thôpital  civil.  —  Feltre 
(Italie). 

Bender  (Xavier),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  17,  rue  Alphonse-de-Neu« 
ville.  —  Paris  (17«). 

Bensa,  8,  rue  de  THôtel-des-Postes.  —  Nice. 

Bérard  (Léon-Eugône),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 
Chirurgien  des  hôpitaux,  1,  quai  de  THôpital. —  Lyon. 

Bergalonne  (Charles- J.),  4,  rue  Saint-Ours.  —  Genève  (Suisse). 

Berger  (Paul),  Membre  de  TAcadèmie  de  médecine.  Professeur  de  méde- 
cine opératoire  à  la  Faculté  de  médecine.  Chirurgien  de  Thôpital 
Necker,  16,  rue  de  Bourgogne.  —  Paris  (7^). 

Bergmann  (Ernest  von),  professeur  à  l'Université,  1,  Alexander  Ufer.  — 
Berlin  (Allemagne). 

Bergonié  (Jean),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  Correspondant 
national  de  TAcadémie  de  médecine,  6  6is,  rue  du  Temple.  —  Bordeaux. 

Bernard  (Gastaye),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  39,  rue  des  Mathurios. 
—  Paris  (8«). 

Berthomier  (A.),  Chirurgien  de  THôpital  général,  12,  boulevard  Ledru- 

RoUin.  —  Moulins. 
Benrnier  (Lonis),  Chirurgien  des  hôpitaux,  12,  rue  de  Bourgogne.  — 

Paris  (7«). 
Besançon  (Paul),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  51,  rue  Miromesnil.  — 
Paris  (8«). 
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Bibot  (Angnste),  51,  rue  Lucien-Namèche.  —  Namur  (Belgique). 

Bide  (Jean-Baptiste),  Professeur   à   l'École   de   médecine,   Chirurgien 

suppléant  à  i*Hôlel-Dieu,  rue  Bounabaud  (Villa  du  Terrai]).  —  Cler- 

mont-Ferrand. 
Bilhant  (Marceau),  5,  avenue  de  TOpéra.  —  Paris  (!<»''). 
Blanqninqne  (Paul),  Chirurgien  de  l'Hôlel-Dieu.  —  Laoo. 
Bloch  f  Oscar).  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Université,  Chi- 

rurgieo  de  Kgl.  Frederiks-Hospital.  —  Copenhague  (Danemark). 
Boddaert  iSagône),  Assistant  de  la  clinique  chirurgicale  k  l'Université, 

35,  rue  Guillaume-Tell.  —  Gand  (Belgique). 
Bockel  (  Jnles),  Correspondant  national  de  l'Académie  de  médecine  et  de  la 

Société  de  chirurgie,  Chirurgien  de  Thôpital  civil,  2,  quai  Saint-Nico- 
las. —  Strasbourg  (Alsace).  —  F. 
Boissier  (P.),  4,  place  du  Pont-Vieux.  —  Alais  (Gard). 
Bonmariage  (A.),  43,  rue  du  Fossé-aux-Loups.  —  Bruxelles  (Belgique). 
Boqnel  (A.),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur  à  TÉcole 

de  médecine,  21,  rue  Saint-Martin.  —  Angers. 
Bories  (Benjamin-Louis),  ancien  Médecin-Major  de  l'armée,  7,  place 

d'Armes.  —  Montauban. 
Boulogne  (Paul),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Lille,   Médecin  de 

rUôtel-Dieu,  78,  rue  de  Mons.  —  Valenciennes. 
Boursier  (André),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  des 

hôpitaux,  23,  rue  Thiac.  —  Bordeaux. 
Bousquet  (Hippolyte),  Professeur  à  TÉcoIe  de  médecine,  Correspondant 

de  la  Société  de  chirurgie,  26,  rue  Biatin.  —  Clermont-Ferrand. 
Braquehaye  (J.),  Professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bor- 
deaux, Chirurgien  en  chef  de  Thôpital  civil  français,  22,  rue  d'Espagne. 

—  Tunis  (Tunisie). 
Braun  .Henry),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  ancien  Chef  de  clinique 

chirurgicale,  44,  faubourg  de  France.  —  Belfort. 
Bremken  (Henri),  Chirurgien  adjoint  des  hôpitaux.  Chef  de  service  à 

J'hôpital  Sainte-Elisabeth,  31,  rue  Van  Brée.  —  Anvers  (Belgique). 
Brin  (Henrii,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur  à  TÉcole 

de  médecine,  12,  rue  du  Haras.  —  Angei*s. 
Broca  (Angnste),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.  Chirur- 
gien des  hôpitaux,  5,  rue  de  TUniversité.  —  Paris  (7*').  —  R. 
Brodier  (Henri),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  Thôpital  Necker,  5, 

ruePi*»rre-le-Grand.  —  Paris  (8«). 
Broussin  (Charles),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  41,  rue  de  la 

Paroisse.  —  Versailles. 
BroussoUe  'Eugène),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur 

&  rÊcole  de  médecine.  Chirurgien  de  l'hôpital,  109,  rue  Jean-Jacques- 

RoQsseau.  —  Dijon. 
Bruch  ^Edmond),  Professeur  honoraire  à  l'École  de  médecine,  3,  rue 

Araço.  —  Alger. 
Brunswic-Le  Bihan,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien 

en  chef  de  l'hôpital  Sadiki,  10,  rue  Amilcar.  —  Tunis  (Tunisie). 
Bulfet  (Louis),  Chirurgien  eu  chef  de  Thôpital,  Correspondant  de  la 
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Société  de  ChirarÉrie,  14,  rue  Porte-Roage.  —  Elbeuf  (Seine-Ioférteare). 

Burckardt  Von  ,  Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital,  26,  Kriegsbergstr.  — 
Stuttgart  (Allemagne). 

Bnscarlet  Trancis),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Privât- Doceat 
de  chirurgie  à  l'Université,  12,  rue  Petitot.  —  Genève  (Suisse). 

Cahier  (Léon),   Agrégé  libre  dn  Val-de-Gràce,   Médecin   principal    tie 
2«  classe  a  THôpital  militaire.  —  Marseille.  — (Armée,) 

Caillaud  'Ernest),  Chirurgien  en  chef  de  Thôpital  Prince-Albert,  19,  bou- 
levard de  l'Ouest.  —  Monaco. 

Calot  (François),  Chirurgien  en  chef  de  Thôpital  Rothschild.  —  Berck- 
sur-Mer  (Pas-de-Calais).  —  R. 

Campenon  (Victor),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien des  hôpitaux,  52,  rue  des  Saints-Pères.  —  Paris  (7«). 

Carlier  (Victor),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Correspondant  de 
la  Société  de  Chirurf^ie,  16,  rue  des  Jardins.  —  Lille. 

Cassin(Panl),  Chirurgien  de  Thôpital  Sainte-Marthe,  15,  place  du  Palais. 

—  Avignon. 

Castex  [André),  ancien  Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine,  30, 

avenue  de  Messine.  —  Paris  (8*). 
Casuso  /'Gabriel),  Professeur.  —  La  Havane  (ile  de  Cuba).  —  F. 
Gaterinoponlos.    Professeur  de  pathologie  externe   à  TUniversitè.   — 

Athènes  /'lirèce). 
Cathelin  (Femand),  Chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  à  Thô- 

pital  Necker,  21,  rue  Pierre-Charron.  —  Paris  (16«). 
Cauchois,   Chirurgien   en   chef  de  l'Hôtel-Dieu,    10,    rue    Morand.    — 

Rouen.  —  F. 
CaYaillon  (Adolphe).  —  Carpentras  (Vaucluse). 

Cayla  (André),  Chirurgien  en  chef  de  Thôpital.  —  Bergerac  (Dordogne). 
Cazin  (Maurice),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 

médecine  (Hôtel-Dieu),  3,  rue  de  Villersexel.  —  Paris  (7«). 
Geccherelli  (Andréa).  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  TUniversité, 

strada  Vittorio-Eraanuele,  186.  —  Parme  (Italie). 
Ceci  (Antonio),  ancien  Professeur  à  l'Université  de  Gêues,  Directeur  de 

la  clinique  chirurgicale  à  TUniversité.  —  Pise  (Italie). 
Célérier  (Alphonse).  —  Villeréal  (Lot-et-Garonne). 
Cerné  (Alf. -Eugène),  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'École  de 

médecine,    Chirurgien    de   THôtel-Dieu,    M,    rue   Saint-Patrice.    — 

Houen.  —  F. 
Chabrié  (CamiUe),  Chef  du  laboratoire  de  chimie  de  la  Clinique  des 

voies  urinaires  à  Thôpital  Necker,  3,  rue  Michelet.  —  Paris  (6^). 
Chandelux,  Agrégé  libre  à  la  Faculté  de  médecine,  3,  rue  des  Archers. 

—  Lyon. 

Chaput  (Henri),Chirurgien  des  hôpitaux,  2 1 ,  avenue  d'Eylau. —Paris  (  1 6*) . 
ChauTel  (Jules),  Médecin  inspecteur  de  l'armée,  en  retraite,  Membre 

de  l'Académie  de  médecine,  27,  avenue  Bosquet.  —  Paris  il^).  — 

(Armée,)  —  R. 
ChaYannaz  (Georges),  Professeur  agrégé  à  la   Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux,  5,  rue  Hustin.  —  Bordeaux. 
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Chavasse  (Paul),  Médecin  principal  de  1^  classe.  Directeur  du  service 
de  santé  du  i***  corps  d^armée.  —  Lille.  —  (Armée.) 

Ghéoieoxt François),  Directeur  et  Professeur  à  l^École  de  médecine,  10  bis, 
rue  Pétiniaud' Beau  pey  rat.  —  Limoges.  —  F. 

Gherasra  (Ernest- Angnate),  Médecin  principal  de  1<^  classe,  Médecin- 
chef  de  THôpital  militaire  Bégin.  —  Saint-Mandé  (Seine).  —  (Armée,) 

GbeYrier  Louis  Emile),  Prosecteur  des  hôpitaux,  10,  rue  Danton.  — 
Paris  i6*). 

Chiliret  (Albert),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  12,  allée  du 
Barra.  —  Âurillac  (Gantai). 

Chipanlt  (Antony),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  24,  rue  Halié.  — 
Paris,  14«). 

CÎTel  (Victor),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  37,  rue  Saint-Yves. 

—  Brest. 

Clément  (Gnstaye),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  TUniversité 
de  Lausanne,  rue  de  Pérolles.  —  Fribourg  (Suisse). 

GoUin  (Henri),  10,  rue  Danton.  —  Paris  (6<^). 

Gombalat,  Professeur  honoraire  à  TËcole  de  médecine.  Chirurgien  en 
chef  des  hôpitaux.  Correspondant  de  TAcadémie  de  médecine  et  de  la 
Société  de  chirurgie,  1 1 ,  cours  Pierre-PugeL  —  Marseille.  —  F. 

Condamin,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  1,  rue  du  Plat. 

—  Lyon. 

Gordier  (S.)»  Chirurgien  de  rAntiquaille,  1,  rue  Childebert.  —  Lyon. 

GoUin  ^Émile),  Professeur  suppléant  à  TÉcole  de  médecine,  rue  Vau- 
ban.  —  Dijon. 

Goadray  (Paol),  ancien  Chef  adjoint  de  clinique  à  la  Faculté  de  méde- 
cine, 55,  rue  des  Mathurins.  —  Paris  (S^), 

Goolott  ^William  de).  Chirurgien  des  hôpitaux,  10,  rue  de  Faubourg-de- 
rilospital.  —  iSeufchâtel  (Suisse). 

Granwell  (Daniel- J.),  Professeur  agrégé  de  clinique  chirurgicale  à  la 
Faculté  de  médecine,  Chirurgien  des  hôpitaux,  825,  rue  Santa-Fé. 

—  Buenos- Aires  (République  Argentine). 

Groisier  {Alexandre),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  26,  quai 

Saint-Jean.  —  Blois. 
GnrtiUet  (J.),  Professeur  agrégé  des  Facultés  de  médecine,  Directeur 

et  Professeur  à  TÉcole  de  médecine,  25,  boulevard  Bugeaud.  —  Alger. 
Gusset  (Jean),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 

médecine,  16,  rue  Terme.  —  Lyon.  —  F. 
Giemy  (Vincent),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  1,  Sophienstrasse. 

—  Beidelberg  (Allemagne). 

Dam  (Charles),  Aide-chirurgien  à  Thospice  des  Enfants-Assistés,  119,  rue 

Gachard.  —  Bruxelles  (Belgique). 
Damalix  (François-Adrien),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  Chirurgien  de 

la  Maison  nationale  d*aliénés  de  Charenton,  31,  rue  du  Plateau.  — 

Saint-Maurice  (Seine). 
Damas,  Chirurgien  du  service  départemental.  —  Digne  (Basses- Alpes). 
Dartignes  (Louis),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  14,  rue  d'Anjou.  — 

Paris  (8«). 
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Danriac  (Jnles-Stanitlas),  ancien  Interne  des  hôpitaax,  8,  rue  Théodufe- 
Ribot.  —  Paris  (17«). 

Debaiaienx  (Th.),  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  i'LniTersité,   14, 
rue  Léopold.  —  Louvain  (Belgique).  —  R. 

Dehont  d'Estrées  (Alhert),  Médecin  aux  Eaux  de  Contrexéville,  439,  avenue 
Malakoff.  —  Paris  (16«) 

Dehenne  (Alhert),  19,  rue  de  Milan.  —  Paris  (9«). 

Dejace  (Léopold).  —  Fiemalle-Grande,  province  de  Liège  (Belgique). F. 

Delage  (Jacques),  6,  passage  Lonjon.  —  Montpellier. 

Delagénidre  (Henri),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien 
de  Thôpital  civil,  15,  rue  Erpell.  —  Le  Mans.  —  R. 

Delagénière  (Paul),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur  à 
l'École  de  médecine,  15,  rue  Origet.  —  Tours.  —  R. 

Delanglade  (Edouard),  ancien  Interne  des  hôpiUux  de  Paris,  Professeur 
à  l'École  de  médecine,  24,  rue  Nicolas.  —  Marseille. 

Delangre,  Chirurgien-directeur  de  l'Institut  chirurgical,   49,  Grande- 
Place.  —  Tournai  (Belgique). 

Delaunay  (Eugène),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  53,  avenue  Montai<me 

—  Paris  (8«). 

Delbet  (Paul),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  méde- 
cine, 14,  rue  Roquépine.  ~  Paris  (8«). 

Delbet  (Pierre),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.  Chirurgien 
des  hôpitauï,  24,  rue  du  Bac.  —  Paris  (7«). 

Delétrez,  Chef  du  service  de  chirurgie  et  de  gynécologie  à  l'InsUtut 
chirurgical,  7,  rue  de  la  Charité.  —  Bruxelles  (Belgique). 

Delore  (Xavier),  Correspondant  national  de  l'Académie  de  médecine, 
ancien  Professeur  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine,  et  ancien  Chirur- 
gien-Major  de  la  Charité  de  Lyon.  —  Romanèche-Thorins  (Saône-et- 
Loire).  —  F. 

Delore  (Xavier),  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine 
22,  quai  de  la  Charité.  —  Lyon.  ' 

Delorme  (Edmond),  Médecin  inspecteur  de  Parmée,  Membre  de  TAcadémie 
de  médecine.  Directeur  de  TÉcole  d'application  du  service  de  santé 
militaire  du  Valde-Gràce,  277  fcw,  rue  Saint  Jacques.  -  Paris  (m 

—  {Armée,) 

Delvoie  (Paul),  rue  des  Chevaliers.  —  Tongres  (Belgique). 

Démons  (Albert),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  Correspondant 

national  de  l'Académie  de  médecine,  15,  rue  du  Champ-de-Mars   - 

Bordeaux.  —  F. 

Démosthène,  Chirurgien  en  chef  de  l'armée,  Professeur  à  la  Faculté  de 
médecine,  Correspondant  de  l'Académie  de  médecine  et  de  la  Société 
de  chirurgie,  8,  Strada  Prudentu.  —  Bucarest  (Roumanie). 

Demoulin  (Alphonse),  Chirurgien  des  hôpitaux,8,ruedu  Four.  -  Paris (6«) 

Depage,  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Université,  Chirurgien  de 
I  hôpital  Samt-Jean,  75,  avenue  Louise.  -  Bruxelles  (Belgique). 

Descamps,  6,  rue  des  Telliers.  -  Mons  (Belgique). 

Desguin  (Léon),  Chirurgien  consultant  des  hôpitaux  civils,  98,  avenue  des 
Arts.  —  Anvers  (Belgique). 
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Dmuos  iCraett),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  51),  rue   La  Boétie.  — 

Paris  (8«). 
Dettot  (£tieime),  2,  rue  Boissac.  —  Lyon. 
Dionis  du  Séjour  (Pierre),  ancien  Interne  provisoire  des  hôpitaux  de 

Paris,  Professeur  suppléant  à  l'École  de  médecine,  Chirurgien  des 

hôpitaux,  42,  place  de  Jaude.  —  Glermont-Ferrand. 
Diéflûl-PaGha,  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'École  Impériale  de 
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DolérialAmédée),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Accoucheur  des 
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Dor  (Louis),  Chef  du  laboratoire  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 

de  médecine,  9,  rue  du  Président-Carnot.  —  Lyon. 
Ooyea  (Engène),  6,  rue  Piccini.  —  Paris  (lô**).  —  F. 
Dramart  (Harcisse),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Somain 

(Nord). 
Dobar  (Lonis-Eagène),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 

des  hôpitaux.  Correspondant  national  de  l'Académie  de  médecine,  84, 

roe  de  Tournai.  —  Lille. 
Dnboiirg  (6.),  Chirurgien  de  l'hôpital  Saint-André,  30,  rue  des  Trois- 

0)Dil8.  —  Bordeaux. 
Dachamp  (Y.),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon, 

Chirurgien  de  THôtel-Dieu,  3,  rue  de  la  Loire.  —  Saiot-Étienne. 
Dachastelet  (Loiiia),  il  bis,  rue  Porlalis.  —  Paris  (S^). 
Dacroqaet  (Charles),   ancien   interne  de  l'hôpital  de  Berck,  67,   rue 

d'Amsterdam.  —  Paris  (8«). 
Dodley-Tait,  Président  de  l'Académie  de  médecine  de  la  Californie,  1054, 

Posl  Street.  —  San  Francisco  (E.  U.  A.) 
DndoD  (E.).  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de 

l'hôpital  Saint-André,  3,  rue  Duplessis.  —  Bordeaux. 
Dnjarier  (Charles),  Chirurgien  des  hôpitaux,  11  bis,  rue  de  Navarre.  — 

Paris  (5«,. 
OvjoB  (Victor),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  3,  place  du  Palais. 

—  Moulins  (Allier). 
Dapaa  (Pierre),  Chirurgien  des  hôpitaux,  3,  place  Saintes-Escarbes.  — 

Toulouse. 
Daplay  (Simon).  Membre  de  TAcadémie  de  médecine,  Professeur  hono- 
raire à  la  Faculté  de  médecine.  Chirurgien  honoraire  de  l'Hôtel- Dieu, 

70,  rue  JoufTroy.  —  Paris  (47«).  —  F. 
Dvprax  (âUrod-Lonis),  25,  rue  de  Rive.  —  Genève  (Suisse). 
Dvrbesson,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  Chirurgien  de  Thô- 

pital  Sainte-Marthe,  9,  rue  Dorée.  —  Avignon  (Vaucluse). 
Oaret  (Henri),  Professeur  à  la  Faculté  libre  de  médecine,  Correspondant 

Datiooal  de  l'Académie  de  médecine,  21,  boulevard  Vauban.  —  Lille. 
IHiral  iPiorro),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 

des  hôpitaux,  202,  boulevard  Saint-Germain.  —  Paris  (7«). 
Ehmann  (J.j,  Associé  national  de  l'Académie  de  médecine  et  Corres- 
pondant de  la  Société  de  chirurgie,  32,  rue  Pierre-Charron.  —  Paris 
«*).  -  P. 
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Escat  (Jean),  anciea  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chargé  du  cours 

des  maladies  génito-urinaires  à  TÉcole  de  médecine,  34,  cours  Lieu- 

taud.  —  Marseille. 
Estor  (Eugène- Charles),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  6,  place  du 

Palais.  —  Montpellier. 
Ethier   (k.),  Professeur   agrégé  de  l'Université  Laval,  Chirurgien   de 

rhôpital  Notre-Dame,  320,  rue  Saint-Denis.  —  Montréal  (Canada). 
Ethier  (E.-H.),  30,  rue  Dombasle.  —  Paris  (13«). 
Fagnet  (Charles),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  Chirurgien 

de  rhôpital,  8,  rue  du  Palais.  —  Périgueux. 
Fargas  (Michel),  Professeur  d'obstétrique  et  de  gynécologie  à  la  Faculté 

de  médecine,  47,  Rembla  Cataluna.  —  Barcelone  (Espagne). 
Farkas  (Ladislas  de),  Chirurgien  des  hôpitaux,  YIII,  Muzeum  KOrut,  18. 

—  Budapest  (Autriche -Hongrie).  —  R. 

Faagère  (Georges),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Faux  (Dor- 
dogne). 

Faare  (Jean-Loais),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien des  hôpitaux,  40,  rue  de  Seine.  —  Paris  (6*'). 

Feron  (Lucien),  Chirurgien  adjoint  des  hôpitaux  civils,  15,  rue  Théré- 
sienne.  —  Bruxelles  (Belgique). 

Ferrand  (Gabriel).  Chirurgien  en  chef  de  THôtel-Dieu,  16,  rue  Jacques- 
Cartier.  —  Saint-Malo  (Ille-et- Vilaine). 

Ferron  :  Michel),  Médecin  aide-major  de  l^*'  classe.  Surveillant  à  l'Ecole 
du  service  de  santé  militaire,  15,  avenue  des  Ponts.  —  Lyon. 

Février  (Charles-Frédéric),  Médecin  principal  de. 2^  classe,  Professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  68,  rue  Charles-ÏII.  —  Nancy.  — 
(Armée,) 

Folet,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Correspondant  national  de 
l'Académie  de  médecine,  232,  rue  Solférino.  —  Lille. 

Fontan  (Emile- Jules),  Médecin  en  chef.  Directeur  du  service  de  santé 
de  la  marine,  Correspondant  national  de  l'Académie  de  médecine, 
9,  avenue  Colbert.  —  Toulon.  —  (Marine,) 

Forgae  (Emile),  Médecin -Major  de  2®  classe,  hors  cadre.  Professeur  de 
clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine.  Correspondant  national 
de  l'Académie  de  médecine,  i8,  boulevard  du  Jeu-de-Paume.  —  Mont- 
pellier. —  (Armée,) 

Foomier  (C),  Professeur  à  l'Ecole  de  médecine,  22,  rue  Jules- Lardière. 

—  Amiens. 

Frantz  (Emile),  ancien  Interne  des  hôpitaux  civils  de  Strasbourg,  30,  rue 

de  l'Évêché.  —  Metz  (Lorraine). 
Frey,  Chirurgien  adjoint  de  l'hôpital  civil,  5,  rue  Neuve.  —  Mulhouse 

(Alsace).  —  R. 
Froelich  (René),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  22,  rue  des 

Bégonias.  —  Nancy. 
Galezowski  (Xavier),  103,  boulevard  Haussmann.  —  Paris  (8®).  —  F. 
Gampert  (âlols),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  9,  rue  Bellot. 

—  Genève  (Suisse). 

Gangolphe   (Michel),    Professeur  agrégé  à   la   Faculté  de  médecine, 
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Chirurgien  en  chef  de  i*Hdtel-DieUy81,rue  de  la  République.  —Lyon. 
Garre  Charles),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  6,  am  Birkenwâl- 

dchen.  —  Bre.Hlau  (Allemagne). 
Gaodier  (Henri),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  25,  rue 

Inkerroann.  —  Lille. 
GaoUiier  (René).  —  Luxeuil  (Haute-Saône). 

Gayet  (Georges;.  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien des  hôpitaux,  6,  rue  Victor-Hugo.  —  Lyon. 
GenoQTille   (Louis),   Chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine   à 

rhôpital  .Necker,  73,  rue  de  Lille.  —  Paris  (7«). 
GiKf  (F.),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien  de  THôlel- 

Dieu,  8,  boulevard  Amiral-Courbet.  —  Nimes. 
Gilis  (Paul),  Professeur  d'anatomie  à  la  Faculté  de  médecine,  5,  rue 

de  rObser?ance.  —  Montpellier. 
GiDis  (Emmanael),  4,  rue  Léopold.  —  Matines  (Belgique). 
Giordano,  Chirurgien  en  chef  de  Thôpital,  4089,  rue  San  Luca.  —  Venise 

(Italiei. 
Girard  (Charles),  Professeur  de  clinique    chirurgicale   à  TUniversité, 

20,  rue  Sénebier.  —  Genève  (Suisse). 
Girard  (Jules),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur  à  TEcole 

de  médecine,  Chirurgien  en  chef  honoraire  de  l'hôpital,  4,  rue  Vicat. 

—  Grenoble. 

Giroa  (Joseph-Firmiii),  Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital,  11,  avenue  Gam- 

betta.  —  Aunllac  (Cantal). 
Goris,  Chirurgien  k  Tlnstitut  chirurgical,  181,  rue  Royale.  —  Bruxelles 

Belgique). 
Gosiei  iA.1,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.  Chirurgien  des 

hôpitaux,  81,  rue  de  Lille.  —  Paris  (7«). 
Gonllioad  (Paul),  7,  quai  Tilsitt.  —  Lyon. 
GoordetiJalien s  Chirurgien  suppléant  des  hôpitaux,  1,  rue  Royale.  — 

Nantes  (Loire-Inférieure). 
Gcmrdon  (Joseph),  Directeur  du  service  orthopédique  de  Thôpital  des 

Enfants,  206,  cours  Victor-Hugo.  —  Bordeaux. 
Grinda  (Edouard),  Chirurgien  de  Thôpital  civil,  2,  boulevard  Gambetta. 

—  Nice. 

Gripat  (Henrij,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  10,  rue  de  TAu- 
brière.  —  Angers. 

Groas  (Frédéric),  Doyen  et  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la 
Faculté  de  médecine,  Correspondant  national  de  l'Académie  de  méde- 
cine, 25,  rue  Isabey.  —  Nancy.  —  F. 

Gross  Georges),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  7,  rue  du 
Grand-Verger.  —  Nancy. 

&on  (Jules),  Médecin  principal  de  2®  classe  à  l'hôpital  militaire  Saint- 
Martin,  19,  quai  aux  Fleurs.  —  Paris  (4°).  —  (Armée.) 

Cryiifeltt,  Professeur  honoraire  à  la  Faculté  de  médecine,  8,  place  Saint- 
Côme.  —  Montpellier. 

Goelliot  (Octave),  Chirurgien  de  THôtel-Dieu,  9,  rue  du  Marc.  — 
Reims.  —  P. 
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Gaermonprez  (François),  Correspondant  de  la  Société  de  chirurgie,  63, 

rue  d'Esquermes.  —  Lille. 
Gnillemain  (Alexandre),  Chirurgien  des  hôpitaux,  5,  rue  d*Edimbourg. 

—  Paris  (8«). 

Gnillet  (Eugène),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur  à 
l'École  de  médecine,  28,  rue  des  Carmélites.  —  Caen. 

Gninard  (Aimé),  Chirurgien  des  hôpitaux,  20,  rue  Godot-de-Mauroi.  — 
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Gnisez  (Jean-Anguste),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  16,  boule- 
vard Malesherbes.  —  Paris  (8®). 

Gayon  (Félix),  Membre  de  l'Institut  et  de  l'Académie  de  médecine,  Pro- 
fesseur à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de  Thôpita!  Necker,  28,  rue 
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Guyot  (Joseph),  Chirurgien  des  hôpitaux,  21,  rue  Saint-Genès.  —  Bor- 
deaux. 

Halle  (Noôl),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  108,  rue  du  Bac.  —  Paris  (7<^j. 

Hallion  (Louis),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Directeur  adjoint 
du  Laboraloire  de  physiologie  pathologique  des  Hautes-Études  au 
Collège  de  France,  54,  rue  du  Faubourg-Saint-Honoré. —  Paris  (8*). 

Hamon  du  Fougeray,  ancien  Médecin  de  la  marine,  6,  quai  Amiral- 
Lalande.  —  Le  Mans. 

Harrison  (Reginald),  Chirurgien  de  Thôpital  Saint-Peter,  6,  Lower  Ber- 
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Hartmann  (Henri),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
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Hassler  (Lucien),  Médecin  principal  de  2°  classe.  Médecin  chef  de 
rhospice  mixte,  6,  place  Badouillère.  —  Saint-Ëtienne  (Loire).  — 
(Armée.)  —  R. 

Hauben  (Th.)*  Professeur  à  l'Université,  40,  boulevard  de   Waterloo. 

—  Bruxelles  (Belgique). 

Hedrich  (Charles),  52,  Porte- haute.  —  Mulhouse  (Alsace). 

Heitz  (Victor),  Professeur  à  l'Écoie  de  médecine.  Chirurgien  de  l'hô- 
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Herbet  (Georges-Henri),  Chirurgien  des  hôpitaux,  14,  rue  du  Four.  — 
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Henrtaux  (Alfred- Aimé),  Professeur  honoraire  à  TËcole  de  médecine. 
Correspondant  national  de  l'Académie  de  médecine,  2,  rue  Newton. 
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Hingston  (Sir  William),  M.D.,  L.L.D.,  D.C.L.,  F.R.C.S.,  Professeur  de 
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Horand,  ancien  Cbirur^'ien  en  chef  de  TAnliquaille,  99,  rue  de  THôtel-de- 
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Jeanbrau  (£.),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  2,  rue  du 

Petit  Saint- Jean.  —  Montpellier. 
Jeanne,  Professeur  suppléant  à  TÉcole  de  médecine.  Chirurgien  des 

hôpitaux.  14,  me  des  Carmes.  —  Rouen.  —  R. 
Jeannel  (Maurice),  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 

médecioe.  Correspondant  national  de  TAcadémie  de  médecine,  3, 

allée  Saint-Étienne.  —  Toulouse. 
Joanasco  (Thomas),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de 

Tbôpital  Coltzea,  Directeur  de  Tlnslitut  anatomique,  69,  Calea  Doro- 

bantilor.  —  Bucarest  (Roumanie). 
Jordan,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Heidelberg  (Allemagne). 
JoSont Eugène),  Chirurgien  suppléant  des  hôpitaux,  Professeur  suppléant 

àrÉcole  de  médecine,  6,  rue  du  Chapeau  Rouge.  —  Nantes. 
Jonrdan  (Maurice),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  61,  rue  Breteuil. 

—  Marseille. 
JoDiard  (Charles),  Privat-Docent  à  la  Faculté  de  médecine,  ancien  Chef 

de  clinique  chirurgicale  à  Thôpital  cantonal,  42,  rue  du  Rhône.  — 

Genève  (Suisse). 
ialliard  (Gustave),  ancien  Professeur  de  chirurgie  opératoire  à  l'Univer- 
sité, Correspondant  de  l'Académie  de  médecine,  Associé  étranger  de  la 

Société  de  chirurgie,  6,  avenue  Marc-Monnier.  —  Genève  (Suisse).  —  P. 
Jnllien  ^Lonis),  ancien  Agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  Chi- 
rurgien de   rinfirmerie  de  Saint-Lazare,    12,  rue   de  la  Chaussée- 

d'AnUn.  —  Paris  (9-). 
Kalhontiis  (Euangelos-D.),  Professeur  de  chirurgie  opératoire  à  TUni- 

versiié.  Correspondant  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  79,  rue  de 

riniversité.  —  Athènes  (Grèce). 
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Kayser  (Robert),  rue  des  Têtes.  —  Golroar  (Alsace). 

Kirmisson  (Edouard),  Membre  de  rAcadémie  de  médecine,  Professeur 
à  la  Faculté  de  médecine,  Cbirurgien  deThôpital  des  Enfants-Malades, 
42,  boulevard  des  Invalides.  —  Paris  (7*). 

Rocher  (Théodore),  Professeur  à  F  Université,  25,  Villette. —  Berne  (Suîssej. 

Rœberlé  (£.)«  Professeur  à  Tàncienne  Faculté  de  médecine,  quai  de 
Paris.  —  Strasbourg  (Alsace),  —  P. 

Kœnig  (René),  3,  rue  de  la  Monnaie.  —  Genève  (Suisse). 

Kôrte  (Wemer),  Professeur,  chirurgien  de  Thôpital  Urban,  39,  Post- 
dammerstrasse. —  Berlin  (Allemagne). 

Krafft  (Charles),  Médecin-Chirurgien  de  la  clinique  de  Beaulien,  5,  bou- 
levard de  Grancy.  —  Lausanne  (Suisse). 

Krajewski  (Ladislas  de).  Chirurgien  en  chef  de  Thôpital  de  l'Enfant- Jésus, 
66,  rue  Jerozolimska.  —  Varsovie  (Pologne  russe)* 

Kammer  (Ernest),  Privat-Docent  de  chirurgie  à  TUniversilé,  15,  Plateau 
de  Champel.  —  Genève  (Suisse). 

Labbé  (Léon),  Membre  de  Tinstitut  et  de  TAcadémie  de  médecine.  Pro- 
fesseur agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.  Chirurgien  honoraire  des 
hôpitaux,  117.  boulevard  Haussmann.  —  Paris  (8').  —  P. 

Labéda  (Aristide-Antoine),  Doyen  honoraire  et  Professeur  à  la  Faculté 
de  médecine,  19,  rue  Héliot.  —  Toulouse. 

Lacaze  (Rajrmond),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  allées  Mort aurieu. 

—  Montauban.  —  P. 

Lafonrcade  (Jules),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 

de  médecine  de  Paris,  2,  rue  Jacques-Laffitte.  —  Bayonne  (Basses- 
Pyrénées). 
Lagrange  (Félix),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 
,  des  hôpitaux,  1,  rue  d*Enghien.  —  Bordeaux. 
Lambotte  (Albin),  Chirurgien  en  chef  à  rhôpital  Stuivenberg,  28,  rue 

Louise.  —  Anvers  (Belgique). 
Lambotte  (Elle),  Chirurgien  de  Thôpital  de  Schaerbeck,   il,  avenue 

des  Arts.  —  Bruxelles  (Belgique). 
Lambret  (Oscar),  Professeur  agrégé  à  la  Facullé  de  médecine,  35,  rue 

Jean-Bart.  —  Lille. 
Lancial  (Lonis),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 

médecine  de  Lille,  5,  boulevard  de  Strasbourg.  —  Arras 
Landolt  (Edmond),  4,  rue  Volney.  —  Paris  (2*). 
Lanelongne  (Martial),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  Correspondant 

national  de  TAcadémie  de  médecine,  24,  rue  du  Temple.  —  Bordeaux. 
Lannelongne  (Odilon-Marc),  Membre  de  l'Institut  et  de  TAcadémie  de 

médecine,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  honoraire 

des  hôpitaux,  3,  rue  François-l«'.  —  Paris  (8«).  —  P. 
Lapeyre  (L.),  Professeur  à  TÉcole  de  médecine.  Chirurgien  en  chef  de 

rhôpital,  25,  boulevard  Bcranger.  —  Tours. 
Lapointe  (A.),  Chirurgien  des  hôpitaux,  11,  avenue  de  Villiers.  Paris(lT«). 
Larde  nnois  (Henri),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien 

des  hôpitaux.  Professeur  suppléant  à  l'Ecole  de  médecine,  1,  rueThiers. 

—  Ueims  (Marne). 
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Larre  (Félix),  ancien  Professeur  de  TËcole  de  médecine  de  Poitiers.  — 

Lima.  —  (Pérou). 
Lassaliatie,  Médecin   principal  de  la  marine,  Professeur  à  TÉcole  de 

médecine  navale,  2,  rue  Gimelli.  —  Toulon.  —  (Marine.) 
Latooche  (Frédéric),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien 

en  chef  de  Thôpital,  Correspondant  de  la  Société  de  chirurgie,  33,  rue 

deTArbalète.  —  Antun. 
Laonay  (Paul),  Chirurgien  des  hôpitaux,  12,  rue  La  Boétie.  —  Paris  (8*). 
Uurens  (Georges),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  60,  rue  de  la  Victoire. 

—  Paris  (9«). 
LiTaiiz  (Jean-Mazimiii),  ancien  Interne  des  hôpitaux,   i8,   boulevard 

£miIe-Augier.  —  Paris  (16*). 
Le  Bec  (Ed.-Marie),  Chirurgien  de  Thôpital  libre  Saint-Joseph,  26,  rue 

de  Grenelle.  —  Paris  (?•).  —  R. 
Le  Blond  (Albert), Médecin  de  Saint- Lazare,  28,  place  Saint-Georges.  — 

Paris  (9«). 
Lebrim  (Edouard),  Chirurgien  de  Thospice  Fernand  Kegeljan,  96,  rue  de 

Bruxelles.  —  Namur  (Belgique). 
Le  Dénia  (Aagnste),  Membre  de  FAcadémie  de  médecine,  Professeur 

à  la  Faculté   de  médecine,  Chirurgien  de  THÔtel-Dieu,  27,  rue  du 

Général-Foy.  —  Paris  (8«).  —  P. 
Le  Fort  (René),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 

des  hôpitaux,  44,  rue  Colbert.  —  Lille. 
Legrand  (Hermann),  ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Médecin 

saoîtaire  de  France  en  Orient,  Chirurgien  de  l'hôpital  Européen,  4, 

rue  de  la  gare  de  Ramlek.  —  Alexandrie  (Egypte). 
Legnen  (Félix),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 

des  hôpitaux,  29,  rue  de  Rome.  —  Paris  (8«). 
Lejars  (Félix),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 

des  hôpitaux,  96,  rue  de  la  Victoire.  —  Paris  (9«). 
Lemaistre  (Justin),  Correspondant  national  de  TAcadémie  de  médecine, 

Professeur  à  TÉcole  de  médecine,  6,  rue  des  Feuillants.  —  Limoges. 
Lenger  (Louis),  Chirurgien  en  chef  des  hôpitaux  civils,  32,  rue  Charles- 

Norren.  —  Liège  (Belgique). 
Lenormant  (Cbarlee),  Chirurgien  des  hôpitaux,   5,   cité  Vaneau.  — 

Paris  (7«). 
Le  Honëne,  87,  boulevard  François-!®''.  —  Le  Havre. 
Lents  (Nicolas),  Chirurgien  des  hôpitaux  civils,  24,  boulevard  Empe- 
reur Guillaume.  —  Metz  (Lorraine). 
Leonte,  Chirurgien  des  hôpitaux,  10,  S trada  Varnei . — Bucarest  (Roumanie) . 
Lepetit.  Professeur  à  TÉcole  de  médecine,  32,  rue  Saint-Genès.  —  Cler- 

moot-Ferrand. 
Leriche  (Emile),  20,  avenue  de  la  Gare.  —  Nice. 
Lermoyes  (Marcel),  Médecin  des  hôpitaux,  20  6is,  rue  La  Boétie.  — 

Paris  (8«). 
LetOQX  (Mazime),  Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital,  34,  rue  du  Port.  -^ 

Vaooes  (Morbihan). 
Levaiaort  (Charles),  2,  place  des  Vosges.  —  Paris  (4«). 
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Licéaga  (Edaardo),  Professeur  de  thérapeutique  chirurgicale  à  TÉcoIe 
de  médecine,  Directeur  de  l'hôpital  de  la  Maternité  et  des  Enfants- 
Malades,  31,  Rosaiôs.  —  Mexico  (Mexique). 

Lœwy  (Robert),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  95,  boulevard  Saint- 
Michel.  —  Paris  (6°). 

Loison,  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine,  9, 
rue  du  Plat.  —  Lyon. 

Loison  (Domjniqae-Edmônd-Marie),  Agrégé  du  Val-de-Gr&ce,  Médecin- 
Major  de  I''*  classe,  à  l'Hôpital  militaire.  —  Versailles  (Seine-et-Oise). 

—  (Armée.) 

Loubet  (Louis),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  24,  boulevard 
d*Athènes.  —  Marseille. 

Lonmeau  (Émilien),  40,  cours  du  Jardin-Public.  —  Bordeaux. 

Lacas- Cbampionnière  (Jnst),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Chi- 

'  rurgien  de  THôtel-Dieu,  3,  avenue  Montaigne.  —  Paris  (8«).  —  R. 

Lays  (Georges),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  20,  rue  de  Grenelle.  — 
Paris  {V), 

Machard,  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  l'hôpital,  33,  rue  de 
la  Croix-d'Or.  —  Genève  (Suisse). 

Maire  (Léon),  Chirurgien  en  chef  de  THôtel-Dieu,  6,  rue  Desbrest.  — 
Vichy  (Allier). 

Malherbe  (Albert),  Directeur  et  Professeur  à  l'École  de  médecine.  Chirur- 
gien en  chef  des  hôpitaux,  Correspondant  national  de  T Académie  de 
médecine,  7,  rue  Bertrand-Geslin.  —  Nantes.  —  P. 

Malherbe  (Aristide),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  12,  place  Delaborde. 

—  Paris  (8«). 

Malinas  (Albert),  Médecin  principal  de  2<*  classe.  Directeur  du  service  de 
santé  de  la  division  d'occupation  militaire.  —  Tunis  (Tunisie).  — 
(Armée.) 

Mantel  (Paal),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien  de 
Thôpital  Saint-Louis,  9,  place  Victor-Hugo.  —  Saint-Omer  (Pas-de- 
Calais). 

Marcorelles  (Joseph),  Chirurgien  en  chef  des  hôpitaux.  Professeur  sup- 
pléant à  l'École  de  médecine.  48,  rue  Armény.  —  Marseille. 

Mariage,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien  de  THôtei- 
Dieu,  1,  rue  du  Grand-Fossart.  —  Valenciennes  (Nord). 

Marian  (Albert),  5,  rue  Puchotte.  —  Péronne  (Somme). 

Maritan  (Maurice),  51,  cours  du  Chapitre.  —  Marseille. 

Martel  (Ed.-Alex.),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien 
en  chef  honoraire  de  l'Hôtel -Dieu,  Correspondant  de  la  Société  de 
chirurgie,  4,  rue  des  Cordiers.  —  Saint-Malo.  —  P. 

Martin  (Albert),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur  à 
l'École  de  médecine.  Correspondant  de  la  Société  de  chirurgie,  6,  place 
de  la  Cathédrale.  —  Rouen. 

Martin  (Glande),  30,  rue  de  la  République.  —  Lyon. 

Martin  (Edouard),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Correspondant 
de  la  Société  de  chirurgie,  3,  route  Malagnou.  —  Genève  (Suisse).  —  F* 

Martin  (Francisque),  30,  rue  de  la  République.  —  Lyon. 
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Masse  (B.),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  22,  rue  du  Manège. 

—  Bordeaux. 
Massot  (Joseph),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  Chirurgien  en 

chef  de  l'hôpital  civil  Saint-Jean,  8,  place  Gambetta.  —  Perpignan. 
Matton  (René),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  rue  des  Salines.  — 

Salies-de-Béarn  (Basses-Pjrénées). 
MancUdre  (Loms-Placide),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux,  40,  boulevard  Malesherbes.  —  Paris  (8*). 
Maimoiiiy  (Gabriel),  Correspondant  national  de  l'Académie  de  médecine, 

Chirurgien  de  l'Hôlel-Dîeu,  26,  rue  de  Bonneval.  —  Chartres.  —  P. 
Mauny  (Marias-Jean),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien 

de  rhèpital,  9,  rue  Cuvilliers.  —  Saintes  (Charente-Inférieure). 
Mayer  (Léopold),  Assistant  à  l'hôpital  Saint-Jean,  12,  rue  du  Boulet.  — 

Bruxelles  (Belgique). 
Ménard  (V.),  Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  maritime,  Correspondant  de 

la  Société  de  chirurgie.  —  Berck-sur-M er.  —  R. 
Mencière  (Lonis),  38,  rue  Courlancy.  —  Reims. 
Michaux  (Paul),  Chirurgien  des  hôpitaux,  197,  boulevard  Saint-Ger- 
main. —  Paris  (?•). 
Michel  (Gaston),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  15,  rue 

de  Rigny.  —  Nancy. 
Michon  (Edouard),  Chirurgien  des  hôpitaux,  28,  rue  Barbet-de^ouy.  — 

Paris  (?•). 
Mignon  (Henri),  Médecin-Major  de  1"»  classe,  Professeur  agrégé  à  TÉcole 

d'application  du  Val-de-Gràce,  158,  rue  Saint- Jacques.  —  Paris  (5*). 
Mills  (Albert),  Chargé  des  recherches  cliniques  à  l'hôpital  Saint-Pierre, 

30,  me  du  Pépin.  —  Bruxelles  (Belgique). 
Molk  (Alfred),  Chirurgien  de  l'hôpital  civil,  1,  rue  Corberou.  —  Colmar 

(Alsace). 
Molk  [Marcel).  5,  rue  de  la  Porte- IVeuve.  —  (Colmar  (Alsace). 
Mondot,  Chirurgien  de  l'hôpital  civil,  ancien  Chirurgien  de  la  marine. 

42,  boulevard  National.  —  Oran  (Algérie). 
Monnier  (Lonis),  Chirurgien  de  l'hôpital  libre  Saint-Joseph,  49,  rue  de 

Bellechasse.  —  Paris  (?•).  —  R. 
Monod  (Cliarles},  Membre  de  l'Académie  de  médecine.  Professeur  agrégé 

à  la  Faculté  de  médecine.  Chirurgien  des  hôpitaux,  121,  avenue  de 

Wagram.  —  Paris  (17»).  —  F. 
Monod  (Eugène),  Chirurgien  des  hôpitaux,  19,  rue  Vauban.  —  Bor- 
deaux. 
Monprofit  (Ambroise),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur 

à  rÉcole  de  médecine.  Chirurgien  de  THôtel-Dieu,  7,  rue  de  la  Pré- 
fecture. —  An;çers.  —  R. 
Morestin  (Hippolyte),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté   de  médecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux,  1,  square  Moncey.  —  Paris  (9<*). 
Moty  (Femand),  Agrégé  libre  du  Val-de-Grâce,  Médecin  principal  de 

l'hélasse,  Médecin-chef  de  l'hôpital  militaire  Saint-Martin,  8,  rue  des 

Récollets.  —  Paris  (10«).  —  (Armée.) 
Monlongnet  (Albert),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Directeur 
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et  Profieaseiur  à  TÉcole  de  médeciae,  Cfairorgien  des  kôpitaax,  55^  vu 

de  la  Répablique.  —  Amiens. 
Monre  (E.-J.)»  23  bis^  cours  du  iardin-PuUic  —  Bordeauu 
Nélaton  (Charles),  ProCeaseur  agrégé  à  la  Fa£ulté  de  médecine,  Qûrur- 

giea  des  kûpitavz,  368,  rue  Saiat-Hoaoré.  —  Par»  {i^^). 
Nimier  (Henri-Jacqnes),  Médecin  principal  de  1'^  classe.  Professeur  à 

l'École  d'application  du  Service  de  santé  militaire  du  Yal-de-Gràce, 

146,  bottleirard  RaspaiL  —  Paris  (6^).  —  (Armét.)  —  R. 
BioTé-Jaaaeraïké    (Pierre- Marie-Gabriel),    Professeur    agrégé    à.  la 

Faculté  de  médecine.  Chirurgien  des  h6pitaux,  9,  rue  des  Archers. 

—  LyoD. 
Olahansen  (Retbert),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  Directeur  de 

la  clinique  chirurgicale  de  rUnirersité,  19,  Artilleriestrasse.  —  Berlia 

(Allemagne). 
Ombrédanne  (Louia),  Chirurgien  des  hôpitaux,  1,  quai  aux  Fleurs.  — 

Paris  (4'»). 
Ouvry,  27,  rue  Olivier.  --  Lisieux  (Calvados). 
Oriaii  (Louia),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paria,  Chirurgien  ea  chef 

de  rhôpilal,  Correspondant  de  la  Société  de  chirurgie,  16,  boulevard 

du  Prince-Albert.  —  Boulogne-sur-Mer. 
Ozenne  (Emile),  Chirurgien  adjoint  de  llnflrmerie  de  Saint-Lazare,  110, 

boulevard  Haossmann.  —  Paris  (8*). 
Pamard  (Alired),  Associé  national  de  TAcadémie  de  médecine,  Chirur- 
gien en  chef  de  THôtel-Dieu,  4,  place  Lamirande.  —  Avignon.  —  F. 
Pamard  (Paul),  ancien  Interne  provisoire  des  li6pitaux  de  Paris,  4,  place 

Laniirande.  —  Avignon. 
Panne  (Gilbert),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien  en 

chef  de  l'hôpilal,  8,  avenue  Marceau.  —  Nevers. 
Pantalon!  (Joseph),  11%  rue  d'Armény.  —  Marseille. 
Paoli  (Erasmo  de).  Professeur  à  TUniversilé.  —  Pérouse  (Italie). 
Paateaa  (Octave),  ancien  Chef  de  la  clinique  des  maladies  des   voies 

urinaircs  à  Thôpital  Necker,  13,  avenue  de  ViQars.  —  Paris  (7''). 
Pauchet,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien  des  hôpi- 
taux, 19  bis,  ruePierre-l'Ermite.  —  Amiens  (Somme). 
PaiiHdèa  (Paul),  14,  rue  Chérif-Pacha.  —  Alexandrie  (Egypte). 
Pawlik,  3^,  Spàleui  ùlice.  —  Prague.  —  Bohême  (Autriche-Hongrie). 
Péraire  (Maurice),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  11,  rue  Solférino.  — 

Paris  (7'). 
Périer  (Charles),  Membre  de  TAcadémie  de  médecine.  Professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine.  Chirurgien  honoraire  des  hôpitaux,  9,  rue 
Boissy-d'Anglns.  —  Paris  (8*).  —  F. 
Perret  (Louis),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecioe,  2,  rue  du  Midi.  — 

Lausanne  (Suisse). 
Perriol  (M.),  Chirurgien  en  chef  des  hôpitaux,  Professeur  à  l'École  de 

médecine,  11  bis,  place  Victor-Hugo.  —  Grenoble. 
Parruchet  (Emile- Victor),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  14,  rue  Miro- 

mesuil.  —  Paris  (8®). 
Peugnies  (Paul),  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'École  de  méde- 
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éaty  Correspoiulaiit  de  la  Société  de  Chirurgie,  7,  rire  LaBuurtine.  — 

Amieof. 
RvfNl  (J.-i.),  Meinèfre  de  TAcadéfliie  de  médeeme,  Professeur  agrégé  A 

la  F«coUé  de  médecine,  Chirurgien  de  l'hôpital  Lariboiaière,  33,  cve 

Lalifeite.  ^  Par»  (V). 
Peser  (Oscar  de),  8,  boulevard  Malesherbes.  —  Paris  (8*). 
Phocas  (Gérasime),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  17,  rue  Pm- 

dare.  —  Athènes  (Grèce). 
Pichefin  (Roland),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  60,  rue  de  RoAie.  — 

Paria  (9ry 
Pîcqsé  (locin),  Chirargiea  de  Thôpital  Bichat,  81,  rue  Saint-Lazaae. 

—  Paris  9*). 

Pté^oé  (Th.),  Professeur  de  diuiqne  chirurgicale   à  la  Faculté  de 

■édeeioe,  18,  rue  Porte-Dijeaux.  —  Bordeaux. 
Pieira  (Louis),  Chirurgien  adjoint  de  Thôpilal  Saint-Michel,  182,  bon- 

Ictard  Saint-lierniaiii.  —  Paris  (6*). 
Pfllen  (LvcieD),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 

médecine,  3,  me  Gilbert.  —  Nane}\ 
Poirier  (Paul),   Membre  de  TAcadémie  de  médecine,  Professeur  à  la 

FacoHé  de  médecine.  Chirurgien  des  hôpitaux,  3,  quai  Malaquais.  — 

Paris  (6*). 
Psissen  (Lobîs),  ancien  faiterae  des  hôpitaux  de  Paris,   Professeur  à 

racole  de  médecine,  5,  rue  Berttand-Geslin.  —  Nantes. 
PoOassoa  (AngnaCe).  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Clrirur- 

gien  de  Thospice  de  la  Charité,  101,  rue  de  THôtel-de- Ville.  —  Lyon. 
PoBoaoa  (Maurice),.  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgie» 

te  rHdiek-Dieu,  5,  place  Bellecour.  —  Lyon. 
Pncii  (ABioai&),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Correspon» 

daet  national  de  rAcadétnie  de  médecine,  11,  place  de  la  Charité. 

—  Lyon. 

Popelîn,  49;  rue  d*Arlon.  -^  Bruxelles  (Belgique). 

Potal  (Gaston),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
médecine,  t89,  boulevard  de  la  Liberté.  —  Lille. 

Potherat  (Edmond),  Chirurgien  des  hôpitaux,  35,  rue  Barbet-de-Jouy.  — 
Paris  (7*). 

PoiHet  (Ailes),  Agré^^é  libre  d'accouchements  à  la  Faculté  de  médecine, 
105,  Grande-Rue  de  la  Guillotière.  —  Lyon. 

Peaaas  (Alfred),  Prelesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien des  hôpitaux,  10,  cours  Toumon.  —  Bordeaux. 

Posii (Adrien),  Professeur  à  TÉcole  de  médecine,  1 1,  rue  Piper.  —  Reims. 

Peni  (Saanel),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Professeur  à  la 
Facolté  de  médecine,  Chirurgien  de  l'hôpital  Broca,  47,  avenue  d'Iéna. 

—  Paris  (16«).  —  F. 

Pnncelaan  (Laurent),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 
Chirurgien  des  hôpitaux,  29,  rue  Bergerel.  —  Bordeaux. 

Proust  (Robert),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  136, 
boulevard  Saint-€ermain.  —  Paris  (6^). 

Qvnrel  (Angvite),  Correspondant  national  de  TAcadémie  de  médecine, 
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Directeor  et  Professeur  de  clinique  obstétricale  à  l'École  de  médecine, 
Cliinirgien  en  chef  de  la  Maternité,  f  8«,  rue  Diendé.  —  Marseille. 
Qaéna  i Edouard),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.  Ghirar- 

giendes  hôpitaux,  10,  rue  de  Lisbonne.  — Paris  {9^). 
RacoTiceano-Pitesti,  Chirurgien  en  chef  des  hôpitaux,  153,  Calea  Monlor. 

—  Bucarest  (Roumanie). 
Raiin  (Maurice),  120,  aTcnue  de  Saxe.  —  Lyon.  —  R. 
Rastonil  Alexandre;,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien 

des  hospices  civils,  2,  rue  des  Ormeaux.  —  La  Rochelle. 
Rangé  (Panl),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Lyon.  —  Challes  (Savoie). 
Reblanb  (Th.),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 

médecine,  103,  rue  Saint- Lazare.  —  Paris  (9«). 
Rebool  (Jnles),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris^  Chirurgien  de  THôtel  • 
Dieu,  Correspondant  de  la  Société  de  chirurgie,  1,  rue  d*Uzès.  —  Nîmes. 
Récamier  (Joseph),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  1,  rue  du  Regard.  — 

Paris  (6«). 
Reclus  (Paul),  Membre  de  TÂcadémie  de  médecine,  Professeur  à  la 
Faculté  de  médecine,  Chirurgien  des  hôpitaux,  1,  rue  Bonaparte.  — 
Paris  (6«).  —  R. 
Redard  (Paul),  ancien  Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien en  chef  du  dispensaire  Fnrtado-Heine,  3,  rue  de  Turin.  —  Paris  (8«), 
Reinbach    (Georges),  Privat-Oocent  de  chirurgie   à    TUniversité,   12. 

Schweidnilzer-Stadtgraben.  —  Breslau  (Allemagne). 
Rémy  (Charles),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  31,  rue  de 

Londres.  — Paris  (9®). 
Reverdln  (Auguste),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  Correspondant 
de  la  Société  de  chirurgie,  15,  rue  du  Général-Dufour.  —  Genève  (Suisse). 
Reverdln  (Jaques-L.),  Professeur  à  FUniversité,  Associé  étranger  de 
la  Société  de  chirurgie,  43,  rue  du  Rhône.  —  Genève  (Suisse).  —  P. 
Reymond  (Charles),  Professeur  à  l'Université.  —  Turin  (Italie). 
Raymond  (Emile),  Chirurgien  de  la  maison  départementale  de  la  Seine, 

52,  boulevard  Malesherbes.  —  Paris  (8«). 
Reynès  (Henry).  Chirurgien  des  hôpitaux,  Professeur  suppléant  à  TËcoIe 

de  Médecine,  43,  boulevard  du  Muy.  —  Marseille. 
Reynier  (Paul),  Membre  de  TAcadémie  de  médecine.  Professeur  agrégé 
à  la  Facutlé  de  médecine.  Chirurgien  des  hôpitaux,  12  bis,  place 
Delaborde.  —  Paris  (S'^). 
Ricard  (Alfred-Louis),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux,  68,  rue  Pierre  Charron.  —  Paris  (8«). 
Riche  (Paulj,  Chirurgien  des  hôpitaux,  16,  rue  du  Four.  —  Paris  (6«).  ~  R. 
Richelot  (Gustave),  Membre  de  TAcadémie   de   médecine,  Professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  des  hôpitaux,  3,   rue 
Rabelais.  —  Paris  (8*"). 
Rieffel  (Henri),  Professeur  agrégé,  Chef  des  travaux  anatomiques  à  la 
Faculté  de  médecine,  Chirurgien  des  hôpitaux,  7,  rue  de  TÊcole-de- 
Médecine.  —  Paris  (6*^). 
Rioblanc  (Gustave),  Médecin-Major  de  l'»  classe  à  Thôpital  du*  Belvé- 
dère, ancien  Répéliteur  de  pathologie  chirurgicale  à  TÉcole  du  Ser- 
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Tîce  de  santé  militaire,   29,  rue  Es-Sadikia.  —  Tuais.  —  (Année.) 
Robert  (Albert),  Médecin-lDspecteur  de  Tarinée,  aocien  Professeur  à  TÉcole 

d'application  du  Val-de-Gràce,  Directeur  du  Service  de  santé  du  19«  corps 

d*arn]ée.  —  Alger.  —  (Armée.) 
BoluB  (T.),  83,  rue  de  la  République.  —  Lyon. 
Roliîiiaan  (Maorice),  Chirurgien  des  hôpitaux,  18,  rue  Marbeuf.  ^ 

Paris  (8«). 
Rochard  (Eagène),  Chirurgien  des  hôpitaux,  19,  rue  de  Téhéran.  ^ 

Paris  (8«). 
Rocbet  (Victor),  Professenr  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien- 
Major,  désigné,  de  TAntiquaille,  8,  rue  de  la  Barre.  —  Lyon. 
Roertch  (Charles),  Chirurgien  adjoint  des  hospices,  118,  boulevard  de 

la  Sanveoière.  —  Liège  (Belgique). 
Rogée  (Léonce),  Médecin  en  chef  de  Thôpital.  —  Saini-Jean-d'Angély 

(Charente-Inférieure). 
Rotgans  (Jacob),  Professeur  de  chirurgie  à  la  Faculté  de  médecine  de 

lUniversité  municipale,  780,  Keizersgracht.  —  Amsterdam  (Hollande). 
Rousal  (Georges),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  5,  rue  de  la 

Tirelire.  —  Reims. 
Routier  (Armand),  Chirurgien  des  hôpitaux,  22,  rue  Clément-Marot. 

—  Paris  (8«). 

Roux  (César),  Professenr  de  clinique  chirurgicale  à  FUniversité,  1,  avenue 

de  la  Gare.  —  Lausanne  (Suisse). 
Rasea  (François),  Chirorgien  de  Thôpital  de  Sagrado  Corazon,  41,  Paseo 

de  Gracia.  —  Barcelone  (Espagne). 
Sabsdini  (Jean-Domimqne),  Chirurgien  à  Thôpital  civil,  12,  rue  du 

Hamma.  —  Alger. 
Sardos  (Gaston),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  8,  rue  Verdi.  —  Nice 
Satre  (Paul),  1,  rue  Montorge.  —  Grenoble.  —  F. 
Savariand  (Maurice),  Chirurgien  des  hôpitaux,  41,  rue  Lafayette.  — 

Paris  (9e). 
Saxtorph  (Sylvester),  Chirurgien  de  Thôpital  communal,  47,  Bredgade. 

-*  Copenhague  (Danemark). 
Scheffer  (Allrod),  Médecin  adjoint  de  Thôpital  civil,  7,  rue  du  Bouclier. 

—  Strasbourg  (Alsace).  —  R. 

ScUninborgor  (Énûlo),  Chirurgien  de  l'hôpital  civil,  3,  faubourg  du 

Miroir.  —  Mulhouse  (Alsace). 
Schjeming,  Général  Arzt,  chef  de  la  direction  médicale  du  Ministère  de 

{guerre,  4,  Eisenacherstrasse.  —  Berlin  (Allemagne). 
SAflûd  (Edmond),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  5,  rue  Deloye. 

—  Nice  (Alpes-Maritimes). 

Schwarts  (Charles-Édonard),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
Cbirnrgien  des  hôpitaui,  183,  boulevard  Saint-Germain.  —  Paris  (7«). 

ScMleaa  (Piorre),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.  Chirur- 
gien des  hôpîtani,  78,  boulevard  Malesherbes.  —  Paris  (8°). 

8ée(Marc),  Membre  de  TAcadémie  de  médecine.  Professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine.  Chirurgien  des  hôpitaux,  126,  boulevard  Saint- 
Germain.  —  Paris  (6«). 
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Segond  (Paul),  Professeur  à  la  Facullé  de  inédecine,  Ghirurgien  des 
hôpiUux,  -11,  quai  d'Orsay.  —  Paris  (7®).  —  R, 

Eeiler  (HermaBa),  rue  Nenv>e,  39.  —Berne  (Suisse). 

Silhol  (Jacques),  Proresseur  suppléant  à  J'Éoole  de  médecioe,  60^  boule- 
vard Périer.  —  Marseille. 

gimonoi  (Paul),  2,  place  de  TÉeluse.  —  Nimea. 

Smitt(Bern.  S.  de),  515,  Heerengracht.  —  Amsterdam  (Hollaude). 

Sonoasbnrg  (Eduard),  Professeur  à  la  Faculté  de  médeoiae,  3,  Hitzig- 
strasse.  —  Berlin  (Allemagne). 

Sorel  (Robert),  6,  plaoe  Oarcy.  ^  Dijaa  (G6ie-d'0r). 

Souligouz  (Charles),  Chirurgien  des  hôpitaux,  8,  rue  de  Hsly.  —  Paris  (8«^) . 

Steeg  (Charles),  Chirurgien  des  hospices,  38,  quai  Berigny.  —  I^ppe. 

Stockam  (W.-J.  van),  Chirurgien  en  chef  de  rhdpilal,  Westersingel,  26. 

—  fiotlerdam  (Hollande).  —  H. 

Suarez  de  Mendoza  (Alberto),  Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine, 
16,  calie  de  Alcala.  —  Madrid  (Espagne). 

Aurez  de  Mendoza  (Ferdinand),  22«  avenue  de  Friedland.  —  Paris  (6^). 

Tachard  (Elie),  Médecin  principal  de  1*^^  classe  de  Tarmée,  en  retreite, 
H,  rue  Monplaisir.  —  Toulouse.  —  R. 

Tailhefer  (Emile),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  k  la  Faculté  de 
médecine  de  Toulouse,  place  David  d'Angers.  —  Béziers  (Hérault). 

Tavel  (Ernest),  Professeur  à  la  Faculté  de  noédecioe,  Chirargien  de 
rhôpilal  des  Enfants,  19,  Effingerstrasse.  —  Berne  (Suisse). 

T4denat  (ÊmUe),  Professeur  de  clinique  chirurgicale  a  la  FacuUé  de 
médecine,  4,  rue  Castillon.  —  Montpellier.  —  P. 

TelMar  (Inlien),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  FaeuUé  de 
médecine,  il,  rue  du  Président-Carnot.  —  Lyon. 

Témoin  (Daniel),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirargîen  en 
chef  de  THôtel-Dieu,  6,  place  des  Quatre-Pili^s.  —  Bourges  (Cher). 

Terrier  (FéUx),  Membre  de  l'Académie  de  médecine.  Professeur  de  cli- 
nique chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  (Hôpital  de  la  Pitié), 
11,  rue  de  Solférino.  —  Paris  (7*). 

Thévenot,  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine. 
54,  rue  Augusle-Comte.  —  Lyon. 

Thiéry  (Panl),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 
des  hôpitaux.  G,  rue  de  Seine.  —  Paris  (6<^). 

Tbiriar  (J.),  Professeur  de  clinique  cliirurglcale  à  l'Université,  Chirur- 
gien à  l'hôpital  Saint-Pierre,  4,  rue  d'Ëgmont.  —  Bruxelles  (Belgique). 

—  F. 

Thomas  (Lonis),  Correspondant  national  de  l'Académie  de  médectne. 

Professeur  à  TÉcole  de  médecine,  Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital,  19, 

boulevard  Heurteloup.  —  Tours.  —  P. 
Tilanns  (C.-B.),  Professeur  agrégé  à  la  FacuUé  de  médecine.  Chirurgien 

des  hôpitaux,  460,  Heerengracht.  —  Amsterdam  (Hollande). 
Tillaye  (Paul),  ancien  Interne  des  hôpilanx  de  Paris,  Chef  de  dlniqae 

chirurgicale  à  l'École  de  médecine,  1,  rue  Grécourt.  —  Tours. 
Titefi  (Etienne),  Chirurgien  de  l'hôpital  d'État  de  i^  classe.  —  Vidia 

(Bulgarie). 
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<L9sîs),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médeciae,  Chirorgien 
des  hôpitaux,  4,  rue  de  la  Charité.  —  Lyon. 

MaoB  (J.),  Professeur  suppléant  à  la  Faculté  libre  de  médecine  de  Lille, 
.">,  rue  de  l'Université.  —  Douai.  —  R. 

TsvBay  (GvMave),  Professeur  d'acconcfaements  à  la  Mitornttë,  75,  bou- 
levard de  Waterloo.  —  Bruxelles  (Belgique). 

Tevsttiiit  (HoBii),  Médecin-Major  de  l'^^  classe  à  Thôpitai  militaire 
Bégm,  69,  rue  de  P^ris.  —  Saiot-Mandé  (Seine).  —  {Armée.) 

TreaMsBkarg  (Friedricli),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  33, 
Kônigstrasse.  —  Leipzig  (Allemagne). 

Taffier  (TModore).  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien des  hôpitaus,  42,  avenue  Gabriel.  —  Paris  (8*).  —  R. 

Tacber  (Louis),  3,  rue  Sainte-Aone.  -^  Ortéans.  —  R. 

îaflas  (Hauîce),  Pro^sseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien-Major, désigné,  de  THÔtel-Dieu,  2,  rue  Auguste-Comte.  —  Lyon. 

?a  Wieuw— fcgyse  (dtaiies),  Aide  de  clinique  chirurgical  à  Tbôpilal 
Saint-Pierre,  73,  avenue  du  Midi.  —  Bruxelles  (Belgique). 

TasfsrU  (iules),  ancien  interne  des  hôpitaux  4e  Paris,  Chef  de  cli- 
nique à  la  Faculté  de  médecine,  238,  rue  Solférino.  —  Lille. 

Tait  (Lonis),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien  de  Thôpital, 
Convipondant  de  la  Société  de  chirurgie.  —  Vitry -le- François  (Marne). 

Vantrin  (Alexis),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  45,  cours 
Léopold.  —  Nancy. 

Veru  (Solon).  —  Smyrne  (Turquie  d'Asie). 

Terchère  (Femand),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 
de  médecine.  Chirurgien  de  Ilnfirmerie  de  Saint-Lazare,  101,  rue  du 
Bac.  —  Paris  (7«). 

Verboef  (Léon),  Chirurgien  de  Thôpital  Saint-Jean,  49,  rue  Longue.  — 
Bruges  (Belgiqne). 

Terhoo9en(Jean),  Agrégé  à  l'Université,  Chirurgien  des  hôpitaux,  il,  rue 
du  Congrès.  —  Bruxelles  (Belgique). 

Vermeij  (A.-C),  45,  Frederiksplein.  —  Amsterdam  (Hollande). 

Teroasil  (H.),  Chirurgien  de  l'hôpital  maritime,  1,  avenue  Joseph-Casse. 

—  Mîddelkerke  (Belgique). 

Verrou,  19,  rue  de  TËcaille.  —  Épernay  (Marne). 
Teilin  iLacien-Claade),  Chirurgien  en    chef   de  Thôpital,  rue  Saint- 
Thomas.  —  Évreux  (Eure). 
Vidal  (ttienne),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale,  10,  rue  des  Fours. 

—  Arras. 

Vignard  (Edmond),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur 
à  rÉcole  de  médecine,  6,  rue  de  THéronnière.  —  Nantes. 
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V 


SÉANCE     D'INAUGURATION 


Lundi  <  Octobre   (f  O  heures). 


Laséance  est  ouverte  à  dix  heures,  dans  le  grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté  de  Médecine  sous  la  présidence  de  M.  Ciiauvel, 
jnédecio-inspecteur  de  Tarmée,  président  du  Congrès. 

Sur  l'estrade,  prennent  place  aux  côtés  du  président  :  M.  le 
prof.  Debove,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine;  M.  Mesureur, 
direclear  de  TAssistance  publique;  M.  le  D'  Claudot,  médecin- 
inspecteur  général   de  Tarmée;    M.   le   D'  Auffret,  médecin- 
inspecteur  général  de  la  marine;  M.  le  D'  Kermorgant,  médecin- 
inspecteur  général  des  colonies;  M.  le  D'  Guéniot,  vice-président 
de  V Académie  de  Médecine;  M.  le  prof.  Second,  vice-président 
de  la  Société  de  Chirurgie;  MM.  les  prof.  Trendelenburg,  de 
Leipzig,  Israël,  de  Berlin;  Garré,  de  Breslau;  Olsuausen,  de 
Berlin;  M.  le  D'  Scbjerning,  général  arzt,  de  Berlin,  invités  du 
Congrès;  M.   Bayet,  directeur  de  TEnseignement  supérieur; 
M.  le  D'  Catteau,  directeur  du  Service  de  santé  au  Ministère  de 
la  Guerre;  M.  le  prof.  Lannelongue^  membre  de  l'Institut,  vice- 
président  du  Comité  d'administration  de  l'Association  française 
de  Chirurgie;  M.  le  prof.  Démons,  de  Bordeaux;  M.  le  prof.  Gross, 
de  Nancy;  M.  le  prof.  Poncet,  de  Lyon;  M.  le  D»*  Perier,  de 
Paris;  M.  le  prof.  S.  Pozzi,  de  Paris;  M.  le  D""  Ricqelot,  de  Paris; 
M.  le  prof.  KiRMissoN,  de  Paris;  M.  le  D'  Maunoury,  de  Chartres, 
membres   du    Comité  de  l'Association;    M.    le   D""  Monprofit, 
d'Aogers,  vice-président  du  Congrès;  M.  le  prof.  Depage,   de 
Bruxelles;  M.  le  D*"  Villar,  de  Bordeaux;  M.  le  D'  Nimier,  de 
Paris,  rapporteurs;  M.  le  D'  Broca,  de  Paris,  trésorier;  M.  le 
D'^Walther,  de  Paris,  secrétaire-général;  M.  le  D""  J.-L.  Faure, 
de  Paris,  secrétaire-général  adjoint. 
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DISCOURS  DE  M,   LE  D'  CHAUVEL 

Pi*ésident  du  48^  Congrès. 

Messieurs, 

En  m'appelant  à  présider  ce  Congrès,  moi  qui  n'y  ai  d'autre 
titre  que  d'être  un  VMéran  de  la  Médecine  militaire,  vous  avez 
voulu,  j  en  suis  certain,  honorer  en  mon  humble  personne  le 
Corps  de  Santé  de  notre  armée. 

Pour  mériter  cette  haute  distinction,  je  ne  possède  en  effet 
ni  la  notoriété  scientifique  de  mes  éminents  prédécesseurs, 
ni  leur  tribut  d'éclatantes  contributions  au  progrès  de  la 
Chirurgie.  Mon  apport  est  bien  minime,  vis-à-vis  de  Toeuvre 
considérable  des  Ollier,  des  Trélat,  des  Bœckel,  des  Verneuil,  ces 
maîtres  disparus  de  nos  rangs;  mon  labeur  est  de  valeur  négli- 
geable comparé  aux  travaux  de  nos  collègues  Guyon,  Terrier, 
Championnière,  Lannelongue,  Poncet,  etc.,  pour  ne  citer  que 
quelques-uns;  travaux  qui  jettent  tant  de  lustre  sur  notre  Chi- 
rurgie française. 

En  cette  séance  d'ouverture,  votre  Président,  dans  son  allo- 
cution familiale,  évoque  d'ordinaire  une  récente  conquête  de 
la  science  ou  étudie  l'un  des  délicats  problèmes  que  soulève 
incessamment  la  pratique.  Son  but  semble  être  de  convaincre, 
même  les  plus  sceptiques,  que  par  un  labeur  persistant,  par  de 
constants  efforts,  nous  ajoutons  tous  les  jours  une  pierre  nou- 
velle à  l'édifice  chirurgical  dont  nos  pères  ont  posé  les  assises, 
que  chaque  génération  surélève,  mais  qu'en  cédant  la  place  à 
de  plus  jeunes,  elle  laissée  son  tour  inachevé. 

Médecin  militaire  de  carrière^  permettez-moi  de  rester  sur  le 
terrain  un  peu  spécial,  moins  intéressant  peut-être,  de  la  chi- 
rurgie d'armée;  celui-ci  m'est  plus  familier.  Aussi  bien,  beau- 
coup parmi  vous,  mes  chers  collègues,  les  plus  jeunes,  les 
plus  actifs,  ceux  qui  ont  l'heureux  privilège  de  n'avoir  pas 
encore  atteint  la  cinquantaine,  ne  sont-ils  pas  destinés  à  revêtir 
l'uniforme  si  la  guerre  venait  nous  surprendre?  Médecins  de 
réserve,  médecins  de  la  territoriale,  nombreux  sont  ceux  que  la 
mobilisation  de  l'armée  jetterait  en  première  ligne,  ici  dans  un 
corps  de  troupe,  là  dans  une  ambulance,  souvent  à  la  tête  d'un 
hôpital  de  campagne. 

Quant  aux  plus  anciens,  que  leur  âge  abrite  contre  un  appel 
direct  aux  armées,  tous,  j'en  suis  assuré,  offriraient  leur  con- 
cours à  l'autorité  militaire  et  trouveraient  à  utiliser  leurs  capa- 
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cités,  leurs  talents,  leur  expérience  consommée,  dans  les  for- 
mations sanitaires  du  territoire  ou  dans  les  hôpitaux  des 
sociétés  de  secours,  en  attendant  qu'une  législation  bienfaisante 
les  appelle  à  des  fonctions  plus  élevées,  plus  dignes  de  leur 
haute  situation  professionnelle. 


I.  —  La  chirurgie  d*armée.  Son  indépendance  nécessaire. 

Nul  de  nous  n'ignore  le  rôle  considérable  qu'ont  tenu  les 
chirurgiens  dans  nos  armées,  depuis  le  temps  déjà  lointain  où 
l'entrée  d'Ambroise  Paré,  notre  glorieux  ancêtre,  dans  les  murs 
(Je  Metz  assiégé,  suffisait  à  relever  le  moral  des  troupes  et  contri- 
buait  grandement  à  la  retraite  de  Tennemi.  Sous  Louis  XIV, 
sous  Louis  XV,  durant  les  xvii*  et  xvni*  siècles,  chirurgie  d'armée 
et  chirurgie  civile  furent  unies  par  les  liens  les  plus  étroits. 
Parmi  les  membres  de  l'Académie  royale,  beaucoup  d'entre  les 
plus  illustres  appartenaient,  comme  son  fondateur  La  Peyronnie, 
à  la  chirurgie  des  camps;  ils  y  avaient  fait  leurs  premières 
armes,  par  leurs  fonctions  ils  s'y  rattachaient  encore  et  s'en 
faisaient  honneur. 

En  entraînant  nos  soldats  dans  des  contrées  de  plus  en  plus 
distantes  du  sol  natal,  en  les  conduisant  en  Italie,  en  Autriche, 
en  Prusse,  en  Espagne,  jusque  dans  les  sables  brûlants  de 
rEgvpte  et  les  plaines  glacées  de  la  Russie,  les  guerres  presque 
continues  de  la  République  et  de  l'Empire  firent  plus  néces- 
saire, plus  indispensable,  l'organisation  d'un  corps  médical 
spécial  toujours  disponible,  partie  intégrante  des  troupes  com- 
battantes, les  accompagnant  partout,  supportant  leurs  fatigues, 
leurs  misères,  partageant  enfin  leurs  dangers  sans  avoir  sa  part 
de  leur  gloire. 

Déjà  se  poursuivait  avec  constance,  sous  l'impulsion  hardie  et 
féconde  des  Percy,  des  Larrey,  par  l'initiative  empressée  de  leurs 
subordonnés,  cet  idéal  de  la  chirurgie  de  bataille  :  Le  médecin 
dvii  aller  au  blessé,  non  le  blessé  au  médecin,  que  réalisaient  dans 
la  mesure  possible  les  ambulances  volantes. 

Grâce  à  lactivité  prodigieuse,  grâce  à  l'énergie,  à  la  résis- 
tance inlassable  de  ces  illustres  maîtres  et  de  leurs  collabora- 
teurs les  chirurgiens-majors,  le  Service  de  Santé,  malgré  tous 
lt*s  obstacles,  malgré  l'impéritie  et  trop  souvent  le  mauvais 
vouloir  des  commissaires  des  guerres  et  des  ordonnateurs,  put 
fonctionner  durant  vingt  ans  dans  des  conditions  toujours 
<liWciles  cl  sauver  des  milliers  d'existences. 

Quelques  années  de  paix  firent  malheureusement  oublier  les 
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durs  enseignements  de  ces  luttes  gigantesques.  La  création 
d'un  Corps  de  Santé  autonome,  l'organisation  d'un  Service  de 
Santé  indépendant  que  Napoléon  avait  projetée,  qu'il  avait  pro- 
mise à  ses  chirurgiens  en  chef,  ses  lieutenants,  devenus 
ministres  de  la  Restauration,  en  prirent  exactement  le  contre- 
pied.  Rejeté  par  eux  au  rang  infime  d'accessoire  administratifs  le 
service  sanitaire  de  l'armée  passa  sous  la  direction,  parfois 
gracieuse,  souvent  tracassière,  toujours  incompétente,  des  fonc- 
tionnaires de  l'Intendance  militaire. 

Celte  situation  dura  plus  d'un  demi-siècle.  Il  fallut  les 
désastres  de  la  Crimée  et  de  l'Italie  dévoilés  par  les  navrantes 
statistiques  du  médecin  principal  Chenu,  les  enseignements  de 
la  guerre  de  sécession  aux  États-Unis;  il  fallut  ses  résultats 
frappants  des  luttes  austro-prussienne  de  1866,  franco-allemande 
de  1870-1871,  turco-russe  de  1878,  pour  qu'on  se  décidât  à  dis- 
cuter de  nouveau,  dans  les  hautes  sphères  militaires,  l'émanci- 
pation possible  du  Corps  de  Santé  de  notre  armée. 

Si  forte  était  la  routine,  si  puissants  les  préjugés,  si  enracinés 
les  principes  dits  administratifs,  que  la  pression  de  l'opinion 
publique,  guidée  par  les  travaux  du  professeur  L.  Leforl,  par 
les  discussions  et  les  vœux  de  l'Académie  de  Médecine,  par  les 
réclamations  de  la  Presse  tout  entière,  médicale  et  politique, 
put  seule  décider  nos  gouvernants  à  adopter  cette  mesure 
naturelle,  judicieuse,  que  n'avait  pas  craint  de  demander 
dix  ans  auparavant  le  général  Lœwal  :  Aux  médecins  la  Direction 
des  services  sanitaires. 

Les  lois  de  1882  et  de  1889  sur  l'Administration  de  l'armée  ont 
consacré  dans  notre  pays  l'autonomie  du  Corps  de  Santé  mili- 
taire et  donné  aux  médecins  la  direction  de  leur  service 
technique.  Elles  leur  ont  cependant  refusé  la  situation  ration- 
nelle, les  attributions  des  officiers  du  Génie  et  de  l'Artillerie, 
seuls  chefs  de  leurs. troupes,  seuls  maîtres  dans  leurs  établisse- 
ments. 

Le  médecin-chef  d'un  hôpital  militaire  n'est  pas  le  commandant 
de  ses  soldats,  les  infirmiers  militaires.  Le  médecin-chef  d'une 
ambulance  de  guerre  ne  commande  pas  les  conducteurs  de  sa 
formation  sanitaire,  et  le  train  des  équipages  qui  attelle  et  con- 
duit ses  voitures  est,  par  un  règlement  manifestement  contraire 
aux  intentions  du  législateur,  soustrait  à  son  autorité. 

Cette  direction  si  difficilement  obtenue,  cette  autorité  si 
incomplète,  elles  sont  cependant  devenues  depuis  quelques 
mois,  dans  une  certaine  presse  politique  et  jusque  dans  le  Par- 
lement, l'objet  d'attaques  violentes  et  répétées. 

Insoucieux  de  ce  qui  se  fait  dans  les  armées  étrangères  et  de 
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ce  qui  vient  de  se  passer  sous  nos  yeux  dans  les  plaines  de  ta 
Mamichourie,  ignorants  volontaires  des  progrès  accomplis  chez 
nous  depuis  rautohomie  médicale,  oublieux  de  l'organisation 
soJide  de  notre  Service  de  Santé  en  campagne  réalisée  par  les 
mains  professionnelles  et  compétentes,  inconscients  plus  encore 
des  nécessités  de  la  guerre,  certains  esprits  voudraient  nous 
ramener  en  arrière  et  rendre  à  des  administrateurs,  les  Commis- 
sairesdes  gucrre$^  le  commandement  des  hôpitaux  et  des  forma- 
lions  sanitaires  de  Tarmée. 

Sur  quelles  raisons  s'appuient  les  défenseurs  de  ce  retour  à 
un  passé  si  durement  et  si  justement  condamné?  Le  médecin  n'a 
rim  d'un  administrateur,  répètent-ils  sur  tous  les  tons. 

Faudrait-il  le  regretter? 

Pour  le  bien  quen  général  réalisent  les  administrations; 
pour  la  façon  souvent  peu  rationnelle,  parfois  désagréable  et 
autoritaire  dont  quantité  de  leurs  membres  dirigent  les  services, 
le  pays  ne  perdrait  guère  à  les  voir  transformer  ou  disparaître. 
Multiplier  les  écritures,  compliquer  inutilement  les  rouages, 
tout  sacriGer  à  une  régularité  apparente;  faire  sentir  à  tous  leur 
infaillibilité  et  trancher  du  fond  de  leurs  bureaux  les  questions 
les  plus  délicates;  surtout  ne  se  préoccuper  en  rien  des  besoins 
les  plus  urgents  comme  des  aspirations  les  plus  légitimes,  tel 
nous  semble  être  aujourd'hui,  comme  il  Tétait  hier  et  comme  il 
le  sera  demain  sans  doute,  le  programme  ordinaire  de  nombre 
d'administrations.  C'est  parce  qu'il  a  des  idées  toutes  dilîé- 
renles.  c'est  parce  qu'il  comprend  autrement  les  choses,  c'est 
parce  qu'il  est  homme  de  progrès  et  d'initiative,  que  le  médecin 
doit  être  le  chef  dans  les  établissements  sanitaires. 

Dans  un  hôpital,  en  paix  comme  en  guerre,  l'intérêt  des 
patients  prime  tout  '.Aménagement  et  installation  des  bâtiments, 
disposition  des  locaux,  distribution  des  services,  organisation  et 
attribution  du  matériel,  nature  et  préparation  des  aliments,  con- 
duite et  instruction  des  infirmiers;  tout  ce  que  les  incompétents j 
et  ils  sont  légion,  considèrent  comme  en  dehors  du  médecin,  ne 
saurait  être  cependant  réalisé  convenablement  qu'avec  sa  parti- 
cipation et  sous  son  contrôle  direct.  A  plus  forte  raison  la  tenue 
des  salles  de  malades,  l'hygiène  de  l'établissement,  la  surveil- 
lance du  service  pharmaceutique,  la  direction  de  l'hydrothérapie, 
de  Télectrothérapie,  l'entretien  de  l'appareil  instrumental,  sont- 
ils  de  son  ressort.  La  vieille  conception  du  médecin  Conseiller 
technique,  n'ayant  pour  rôle  que  de  poser  un  diagnostic,  de 
libeller  une  ordonnance,  d'appliquer  un  appareil,  de  donner  s'il 
le  faut  un  coup  de  bistouri,  ne  répond  plus  à  l'état  actuel  de  la 
science.  Pour  obtenir  des  succès,  le  chirugien  d'hôpital  doit 
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commander  à  la  cuisine  comme  il  commande  dans  sa  salle 
d'opérations;  il  doit  surveiller  Taménagement  des  locaux,  la 
désinfection  du  matériel,  en  même  temps  que  la  préparation  des 
aliments  et  la  stérilisation  des  objets  de  pansement.  Il  n'est  rien 
qui  lui  échappe;  en  tout,  partout,  son  action  est  indispensable  ; 
son  autorité,  nécessaire,  doit  être  indiscutée. 

Ces  droits,  que  nous  revendiquons  dans  nos  hôpitaux  pour  le 
plus  grand  bénéfice  des  patients,  à  plus  forte  raison  les  récla- 
mons-nous aux  armées  en  temps  de  guerre.  Là,  dans  les  ambu- 
lances, dans  les  hôpitaux  de  campagne,  le  chirurgien  doit  être 
le  maître  absolu;  il  doit  disposer  du  personnel  comme  du  maté- 
riel, et  sous  la  haute  autorité  du  commandement  rester  seul 
responsable    de   Texécution    du   service.   Que   faut-il    en    ces 
moments  difficiles?  Il  faut  Tutilisation  de  toutes  les  forces,  la 
concentration   de  toutes  les   activités,   Tunion   de  toutes    les 
énergies  pour  le  rapide  soulagement  des  blessés.  Seul  le  médecin 
chef  est  à  môme  de  les  obtenir  et  d'en  tirer  parti,  car  seul  il 
possède  la  compétence,  la  science,  Tautorité  morale  nécessaires. 

Mais,  objectent  nos  contradicteurs,  en  chargeant  les  médecins 
militaires  de  fonctions  de  direction,  de  contrôle,  de  commande- 
ment, vous  les  détournez,  et  Ton  ajoute  malgré  eux,  ce  qui  est 
contraire  à  la  vérité,  du  rôle  si  beau  qui  leur  appartient  en 
propre  et  que  personne  ne  songe  à  leur  ravir  :  soigner  les 
malades,  panser  et  guérir  les  blessés.  C'est  pour  le  plus  grand  bien 
de  tous  que  nous  voulons  ramener  les  chirurgiens  à  leur  mis- 
sion purement  humanitaire,  à  leurs  occupations  strictement 
professionnelles. 

Nous  connaissons  cette  objection  spécieuse  à  laquelle  le  public 
se  laisse  prendre  trop  volontiers.  Elle  fut  toujours  mise  en  avant 
par  qui  voulut  donner  aux  administrateurs  la  direction  effective 
des  services  sanitaires.  Intendants  dans  l'armée,  commissaires 
dans  la  marine,  directeurs  ou  économes  dans  les  hôpitaux  et 
hospices  civils,  comptables  dans  les  sociétés  de  secours,  si 
limitées  que  fussent  leurs  attributions  primitives,  tous,  par  une 
lente  et  progressive  absorption,  sont  arrivés  à  concentrer  le 
pouvoir  dans  leurs  mains  et  à  reléguer  les  médecins  dans  les 
salles  de  malades  et  les  cabinets  de  consultation.  Encore  ne  leur 
ont-ils  laissé  dans  ces  salles  qu'une  autorité  limitée  et  précaire 
puisqu'ils  n'y  commandent  pas  aux  infirmiers,  aux  servants,  et 
que  pour  le  matériel  ils  sont  soumis  également  au  bon  vouloir 
de  l'administration,  de  ses  fonctionnaires  et  de  ses  représentants. 

Les  chirurgiens  de  la  République  et  de  l'Empire,  les  médecins 
de  nos  armées  d'Algérie,  de  Crimée,  d'Italie,  étaient  certaine- 
ment, pour  la  plupart,  d'excellents  praticiens  et  d'habiles  opéra- 
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leurs.  Certes  ils  maniaient  supérieurement  le  couteau  les  Percy, 
les  Larrey,  les  Bégin  et  leurs  zélés  collaborateurs;  sans  conteste 
les  Baudens,  les  Scoutetten,  les  Scrive,  les  Legouest,  les  Perrin, 
savaient  pratiquer  avec  dextérité  les  interventions  les  plus  déli- 
cates et  appliquer  avec  aisance  les  appareils  les  plus  compliqués. 
Si  cependant  quelques-uns  à  peine  de  leurs  opérés  arrivaient  à 
gnérisoD,  si  l'immense  majorité  des  blessés  succombaient  en  nos 
ambulances,  à  quoi  donc  servait  leur  habileté  professionnelle? 
de  quel  bien  pour  les  soldats  leurs  soins  empressés,  leur  dévoue- 
ment, leur  sollicitude? 

Arien,  hélas!  à  rien  qu'à  de  navrantes  hécatombes  n'aboutit 
la  chirurgie  de  ces  guerres,  malgré  le  zèle,  malgré  la  science  des 
médecins  militaires  réduits  à  ce  rôle  technique  :  soigner  les 
malades,  panser  les  blessés,  auquel  on  voudrait  les  ramener 
encore.  C  est  que  par  l'incompétence,  par  l'inertie,  par  l'impé- 
ritie  de  ladministration  toute-puissante,  les  blessés  restaient  des 
heures,  sinon  des  journées,  abandonnés  sur  les  champs  de 
bataille  faute  de  brancardiers  pour  les  relever,  de  voitures  pour 
les  emporter;  c'est  que  souvent  manquaient  les  médecins,  les 
infirmiers,  les  objets  de  pansement  là  où  ils  étaient  le  plus 
nécessaires;  c'est  que,  sans  souci  des  règles  élémentaires  de 
l'hygiène,  mal  nourris,  mal  couchés,  les  patients  étaient  accu- 
mulés dans  des  locaux  étroits,  peu  aérés,  souvent  infectés  par 
avance  et  où  sévissaient  après  quelques  jours  les  épidémies  les 
plus  meurtrières. 

Pas  plus  qu'ils  n'étaient  aptes  à  prescrire  les  mesures  capables 
de  prévenir  ou  d'arrêter  l'invasion  des  maladies  contagieuses 
parmi  les  troupes,  pas  davantage  les  commissaires  des  guerres, 
les  intendants,  les  administrateurs  ne  savaient  se  préoccuper  du 
bon  fonctionnement  des  établissements  médicaux  dont  la  direc- 
tion leur  était  confiée.  Les  plaintes  incessantes  des  malades,  les 
réclamations  journalières  des  chefs  militaires,  les  lettres  indi- 
gnées de  nos  aïeux  et  de  nos  maîtres,  les  faits  plus  éloquents 
encore,  montrent  à  quels  désastres  peut  conduire  dans  l'exécu- 
tion du  Service  de  Santé  aux  armées  le  défaut  de  compétence, 
technique. 

Unisson s-nous  donc  pour  lutter  contre  cette  néfaste  cam- 
pagne dont  les  meneurs  cachent  le  but  véritable  sous  de  spé- 
cieux prétextes  et  des  tirades  humanitaires  ;  ne  cessons  pas  de 
proclamer,  d'affirmer  hautement  que  la  Direction  médicale  est 
pour  l'armée  la  sauvegarde  du  malade  et  du  blessé,  que  loin  de 
l  amoindrir  il  est  indispensable  d'accroître  l'indépendance  du 
Corps  de  Santé  militaire,  de  compléter  son  autonomie,  en  lui 
donnant  les  droits  et  les  prérogatives  des  armes  combattantes. 
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N'esl-il  pas  un  combattant  le  médecin  qui  vil  avec  les  troupes, 
accompagne  les  soldais  au  feu,  porte  les  secours  de  son  arL  sur 
les  champs  de  bataille;  le  médecin  qui  dans  les  ambulances  et 
les  hôpitaux,  au  chevet  des  patients,  risque  chaque  jour  son 
existence  ?  Qui  donc  oserait  y  contredire  ? 


III.  —  La  chirurgie  militaire  en  action.  Ses  tendances.  Opéra- 
tions   ET    pansements.    ÉVACUATIONS    ET    TRAITEMENT    SUR    PLACE. 

Organisation  rationnelle. 

Dans  le  traitement  des  plaies  de  guerre,  la  chirurgie  tend  de 
plus  en  plus  à  la  Conservation, 'je  pourrais  presque  dire  à  VAàs- 
tention  opératoire.  La  pratique  des  chirurgiens  de  la  République 
et  de  TEmpire,  de  nos  maîtres  de  la  première  moitié  du  xix®  siècle, 
la  doctrine  de  V Intervention  immédiate,  du  débridement,  de  \a 
recherche  des  projectiles,  de  Tablation  des  fragments  osseux, 
des  amputations  et  des  excisions,  ne  compte  plus  que  de  très 
rares  adeptes. 

L'ambulance  volante  de  D.  Larrey,  nous  nous  la  représentons 
volontiers  comme  une  dépression  du  sol,  un  abri  naturel  ou 
improvisé,  un  hangar  où,  armés  de  longs  couteaux,  d'énormes 
scies,  de  pinces  formidables,  des  chirurgiens  empressés,  les 
mains  rouges  de  sang,  les  vêtements  couverts  de  boue  et  de 
poussière,  abattent  prestement  des  bras,  des  jambes,  ouvrent 
largement  les  plaies  et  y  fouillent  avec  leurs  doigts,  leurs  sondes, 
leurs  teneltes,  heureux  s*ils  arrivent  à  mettre  sous  les  veux  du 
patient  la  balle  ou  le  boulet  dont  Tennemi  Ta  gratifié  tout  à  Theure. 
L'ambulance  d'aujourd'hui,  c'est  en  principe  une  vaste  tente, 
une  baraque  légère,  une  pièce  largement  aérée,  où  les  blessés 
recueillis  sur  le  champ  de  bataille,  venus  des  postes  de  secours, 
minutieusement  examinés  et  triés,  sont  avec  toute  l'asepsie 
réalisable  pansés,  empaquetés,  restaurés,  puis  rapidement  dirigés 
vers  des  formations  sanitaires  plus  calmes,  mieux  outillées  pour 
leur  confort  et  leur  prompt  rétablissement.  D'opérations,  peu 
ou  pas. 

D'où  vient  ce  changement  complet?  En  partie,  sans  doute, 
d'une  expérience  chèrement  acquise,  des  transformations  de 
l'armement  limitant  les  traumatismes,  d'une  meilleure  organi- 
sation ;  plus  encore  cependant  de  l'acceptation  par  tous  les  chi- 
rurgiens des  doctrines  pastoriennes  sur  la  nature,  l'origine,  la 
propagation  des  accidents  septiques  des  plaies.  En  démontrant 
que  V Infection  ne  naît  pas  spontanément,  en  démontrant  que  ses 
agents  sont  introduits  dans  les  tissus  lésés  par  l'air,  par  les  objets 
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de  pansement,  par  les  instruments,  par  les  doigts  des  aides  et 
de  Topéraleur,  Pasteur  faisait  évidente,  indiscutable,  cette  notion 
de  Contagiosité  que  d'autres  avaient  conçue  et  défendue  avant  lui, 
mais  sans  en  préciser  Tessence,  sans  parvenir  à  entraîner  les 
convictions. 

Cette  notion  rend  plus  scientifique  le  traitement  des  blessures, 
plus  aisée  la  prévention  de  leurs  complications.  On  comprend 
le  danger  d'explorations  répétées  avec  des  stylets,  des  sondes, 
des  mains  rarement  sans  souillures;  on  s'explique  les  méfaits 
de  la  déchirure  des  tissus  par  les  pinces,  les  tire-balles;  de  l'ex- 
traction de  fragments  osseux  irréguliers  ;  on  se  rend  compte  des 
guérisons  obtenues  par  la  simple  expectation  et  de  la  cure  fré- 
quente des  fractures  graves  abandonnées  à  elles-mêmes. 

De  la  chirurgie  civile,  l'antisepsie  et  bientôt  l'asepsie  pénètrent 
dans  la  chirurgie  d'armée.  Elles  y  sont  appliquées  depuis  vingt 
ans,  elles  y  deviennent  réglementaires,  elles  en  transforment  les 
résultats. 

Par  elles  on  voit  guérir  des  lésions  jadis  presque  constamment 
mortelles;  par  elles  on  voit  se  consolider  sans  suppuration  pro- 
fuse et  presque  sans  fièvre  les  coups  de  feu  des  diaphyses 
osseuses;  par  elles  on  voit  se  terminer  favorablement  des  trau- 
matismes  articulaires,  considérés,  il  y  trente  ans  à  peine,  comme 
nécessitant  l'amputation  ou  la  résection  immédiates. 

Les  transformations  des  armes  portatives  favorisent  également 
ces  promptes  guérisons. 

Plus  allongés,  plus  minces,  plus  perforants,  les  projectiles 
actuels  ont  leur  noyau  recouvert  d'une  cuirasse  métallique 
résistante  qui  tond  à  en  maintenir  la  forme  et  la  régularité. 
De  11  millimètres  le  calibre  des  fusils  s'est  abaissé  à  8,  à  7, 
jusqu'à  6  millimètres  et  demi  ;  de  30  grammes  le  poids  des  balles 
est  descendu  à  15,  à  1:2,  même  à  10  grammes  seulement. 
Leur  vitesse  initiale  s'est  accrue,  il  est  vrai,  en  même  temps^ 
que  leur  puissance  de  pénétration  et  de  perforation;  mais,  en 
somme,  les  blessures  des  tissus  mous  plus  limitées,  plus  cir- 
conscrites, moins  contuses,  s'obturent  en  quelques  jours  sous 
la  croûte  sanguine  qui  ferme  leurs  orifices.  Les  fractures,  même 
esquilleuses,  se  consolident  également  pour  la  plupart,  sans 
pus,  sans  inflammation  notable,  si  le  membre  est  soigneusement, 
solidement  immobilisé  sous  un  pansement  antiseptique  ou  asep- 
tique; si,  fermement  convaincu  de  leur  nocivité,  le  médecin  sait 
s'abstenir  des  débridements,  des  explorations  prolongées,  des 
recherches  et  des  extractions  de  fragments  osseux. 

Aussi  aisément  se  cicatrisent  les  lésions  des  épiphyses,  les 
perforations  pulmonaires.  Dans  les  coups  de  feu  du  cœur,  de 
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Tencéphale,  des  viscères  abdominaux,  le  bénéfice  de  Tabstention 
paraît  moins  évident.  Beaucoup  pensent  cependant  que,  dans 
ces  graves  blessures,  les  conditions  matérielles  difficiles  de  la 
chirurgie  aux  armées,  sont  peu  favorables  aux  interventions 
acceptées,  appliquées  chaque  jour  dans  la  pratique  civile.  La 
statistique  semble  plaider  en  ce  sens. 

A  l'expérience  des  dernières  campagnes  nous  devons  la 
preuve  de  l'incontestable  supériorité  des  pansements  aseptiques 
secs^  dans  le  traitement  des  coups  de  feu.  Est-ce  à  dire  qu'il 
nous  faut  abandonner  tous  les  autres  modes  de  faire;  que  les 
lavages,  les  irrigations,  les  enveloppements  humides  n'ont  pas 
leurs  indications  spéciales?  Paut-il  donc,  de  nos  approvisionne- 
ments, rejeter  tous  les  antiseptiques  et  surtout  les  désinfectants 
liquides? 

Il  y  aurait,  je  crois,  ingratitude  notoire  à  ne  pas  se  souvenir 
des  services  que  ces  agents  nous  ont  rendus;  il  y  aurait  pré- 
somption, danger  peut-être,  à  compter  sur  une  asepsie  parfaite 
et  persistante  de  notre  gaze,  de  nos  compresses,  de  nos  ouates. 
Toutefois,  à  cet  égard,  une  amélioration  immédiate  s'impose  : 
retirer  du  paquet  individuel  de  pansement  du  soldat  le  carré  de 
tissu  imperméable  qu'il  renferme,  ou  du  moins  en  proscrire 
formellement  l'emploi. 

De  très  grands  progrès  ont  été  réalisés  dans  les  services  sani- 
taires de  notre  armée  depuis  que  la  Direction  en  fut  confiée  aux 
médecins,  il  y  a  de  cela  vingt  ans  à  peine.  Nous  leur  devons  : 
l'organisation  des  formations  sanitaires  de  campagne,  la  consti- 
tution des  hôpitaux  auxiliaires  du  territoire,  la  réglementation 
des  sociétés  de  secours;  ils  ont  muni  nos  ambulances  d'un 
matériel  nouveau  à  la  hauteur  des  exigences  scientifiques;  ils 
poursuivent  des  recherches  sur  l'éclairage  des  champs  de 
bataille  et  le  relèvement  nocturne  des  blessés;  ils  ont  pourvu  au 
recrutement,  à  l'instruction,  à  la  répartition  rationnelle  d'un  per- 
sonnel de  réserve  ferme  et  vigoureux;  nous  leur  sommes  enfin 
redevables  de  l'utilisation  de  toutes  les  forces  médicales,  de 
l'emploi  de  toutes  les  activités  professionnelles  que  les  lois 
mettent  à  la  disposition  de  l'armée.  Si  la  direction  médicale  n'a 
pas  été  plus  loin  dans  cette  voie,  c'est  que  ses  projets  ne  lurent 
pas  toujours  accueillis  favorablement  par  l'autorité  suprême, 
le  Ministre,  ou  acceptés  par  le  Parlement,  malgré  l'appui  des 
confrères  civils  les  plus  éminents. 

Nous  venons  d'énumérer  les  progrès  obtenus;  voyons  mainte- 
nant les  améliorations  nécessaires.  La  création  de  chirurgiens 
et  médecins  consultants  aux  armées  est  déjà  à  demi  réalisée 
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par  la  Commission  mixte  supérieure  qui  siège  au  ministère. 
V unification  des  formations  sanitaires  de  Tavant  en  un  type 
unique,  simple,  aisément  maniable,  est,  depuis  des  années, 
réclamée  par  tous  les  bons  esprits;  elle  doit  être  acquise  sans 
retard.  Jointe  à  la  multiplication j  également  indispensable,  de 
ces  ambulances  légères,  à  leur  concentration  dans  une  main 
compétente,  elle  rendra  possible  le  service  si  délicat  du  champ 
de  bataille.  Avantageuse  aussi  serait  l'introduction  dans  les 
musettes  des  infirmiers,  dans  les  paniers  de  nos  voitures  tech- 
niques, de  pansements  préparés  par  avance,  de  trois  à  quatre 
dimensions.  Gagner  du  temps,  faire  bien  mais  faire  vite,  c'est 
plus  que  jamais  épargner  des  douleurs  et  sauver  des  existences. 
Des  caissons  de  chirurgie,  légers,  bien  attelés,  susceptibles  de 
suivre  les  troupes,  d'accompagner  les  médecins  dans  tous  les 
terrains,  sont  depuis  longtemps  à  Tétude.  Ils  devront  entrer 
dans  les  formations  transformées  que  nous  ne  cesserons  de 
réclamer. 

Il  est  un  point  cependant  sur  lequel  je  ne  suis  en  accord,  ni 
avec  Topinion  générale,  ni  avec  les  prescriptions  des  règlements 
en  vigueur.  Les  ambulances  et  les  postes  de  secours,  a  écrit 
un  chirui^en  éminent,  ne  doivent  être  que  des  ateliers  d'embai" 
lage  pour  blessés.  Je  m'inscris  nettement  contre  cette  formule 
trop  absolue. 

Oui,  les  évacuations  après  une  bataille  sont  nécessaires;  oui, 
j'y  consens,  elles  sont  le  plus  souvent  indispensables.  Mais  sont- 
elles  toujours  favorables  aux  patients?  Non.  Imposées  par  les 
conditions  militaires,  elles  ne  laissent  pas  d'être  nuisibles  pour 
nombre  de  blessés,  et  pour  les  plus  gravement  atteints  elles 
sont  constamment  dangereuses.  Dans  les  lésions  des  viscères 
tboraciques  et  abdominaux,  dans  les  plaies  des  gros  vaisseaux 
comme  dans  les  fractures  du  crâne,  des  os  volumineux  du  bassin 
cl  des  membres  inférieurs,  dans  les  traumâtismes  du  rachis, 
yimuutbilisation  est  la  première,  la  plus  importante  condition  de 
la  guérison.  Le  traitement  sur  place  en  serait  Tidéal. 

Je  souhaiterais  que  les  instructions  officielles  mettent  ce  point 
mieux  en  relief,  j'aimerais  qu'elles  atténuent  en  ce  qui  concerne 
ces  graves  traumâtismes  de  guerre  le  dogme  général  de  Véva- 
cualion,  je  serais  heureux  de  les  voir  affirmer  une  fois  de  plus 
le  but  que,  selon  moi,  le  Service  de  Santé  doit  s'efforcer 
d'atteindre  :  Le  secours  doit  aller  au  blessé^  non  le  blessé  au  secours. 

Lne  longue  paix  conduit  aisément  à  méconnaître  les  ensei- 
gnements des  guerres  passées.  Hors  des  moments  de  lutte,  les 
élats-majors  comme  l'administration  supérieure  oublient  volon- 
tiers le  Service  de  Santé,  sauf  en  ce  qui  concerne  les  manifesta- 


12  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

tions  des  maladies  épidémiques  dans  les  diverses  garnisons.  Il 
appartient  à  la  Direction  médicale  supérieure  de  montrer,  qu'at- 
tentive aux  changements  que  des  lois  nouvelles  apportent  chaque 
jour  à  l'organisation  des  armées,  elle  est  toute  prête  à  élever  ses 
Institutions  à  la  hauteur  des  progrès  réalisés  dans  les  autres 
armes.  Alors  que  tout  se  modifie  dans  les  règles  du  combat,  la 
chirurgie  ne  saurait  rester  seule  immuable  en  son  action  ;  elle  a 
le  devoir  de  Tadapter  aux  exigences  des  luttes  futures;  elle  a  le 
droit  aussi  de  rappeler  aux  chefs  militaires  les  besoins  et  l'im- 
portance de  sa  mission  bien  que  toute  de  science  et  d'humanité. 


* 


Depuis  notre   dernière   réunion  un  bien  grand   nombre  de 
collègues,  d  amis,  nous  ont  été  enlevés  par  la  mort. 

Paquelin  était  des  fondateurs  de  notre  Association.  Caractère 
indépendant,  esprit  ouvert,  mais  volontiers  paradoxal,  il  a  doté 
la  médecine  de  cet  admirable  instrument,  le  thermo-cautère  dont 
la  simplicité  égale  la  puissance.  Le  nom  de  notre  regretté  con- 
frère reste  attaché  à  cette  utile  invention. 

Né  en  Asie  Mineure,  Clado  s'était  définitivement  fixé  à 
Paris.  Successivement  interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie, 
chef  de  laboratoire  et  de  clinique  du  professeur  Duplay,  les 
maladies  de  la  vessie,  lappendicite,  les  suppurations  pelviennes, 
avaient  été  Tobjet  de  ses  principaux  travaux.  Il  a  succombé  aux 
suites  d'une  piqûre  anatomique  il  y  a  deux  mois  à  peine» 
victime  du  devoir  professionnel. 

A  la  nationalité  grecque  appartenait  aussi  le  D^  Metaxas-Zani 
devenu  Français  par  adoption.  Comme  Clado  il  avait  été  interne 
des  hôpitaux  de  Paris  et  aide  d'anatomie  à  la  Faculté,  mais 
abandonnant  la  capitale  il  fut  s'établira  Marseille,  qui  lui  rappe- 
lait sans  doute  davantage  sa  race  et  son  pays  ensoleillé.  La  chi- 
rurgie infantile  semblait  Tavoir  conquis  et  par  l'École  de  Méde- 
cine il  fut  chargé  d'un  cours  de  pédiatrie.  Il  meurt  jeune 
encore,  atteint  par  la  tuberculose  pulmonaire. 

MikulicZ'Ifadecki,  si  connu  par  son  mode  de  drainage,  s'est  vu 
frapper  dans  la  force  de  TAge,  dans  la  maturité  du  talent,  par 
un  néoplasme  stomacal.  Il  comptait  parmi  les  savants  les  plus 
éminents  de  l'Allemagne;  la  seule  énumération  de  ses  publica- 
tions remplirait  des  pages  entières.  Assistant  de  Billrolh  à 
Vienne,  professeur  à  Cracovie,  à  Kœnigsberg',  à  Breslau,  il 
introduisit  riodoforme  en  chirurgie,  il  modifia  les  procédés  de 
l'antisepsie  et  de  l'asepsie,  il  agrandit  le  champ  des  interven- 
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lions  abdominales.  Travailleur  acharné,  il  porta  ses  investiga- 
tions sur  tous  les  points  discutés  de  la  science  et  lui  ouvrit  des 
horizons  nouveaux.  Professeur  éminent,  opérateur  habile,  il  laisse 
aussi  dans  nos  rangs  un  vide  que  nous  aurons  peine  à  combler. 

Plus  considérable  encore  est  la  perte  qu'a  faite  notre  associa- 
tion en  la  personne  du  professeur  filiaux.  Il  s'éteignait,  il  y  a 
un  an,  durant  notre  dernier  congrès,  après  une  longue  et  dou- 
loureuse maladie,  vaillant  jusqu'à  son  dernier  jour.  J'ai  eu 
Ihonneur  de  le  connaître  il  y  a  trente  ans,  alors  que,  direc- 
tenr  de  l'Amphithéâtre  des  hôpitaux,  il  attirait  à  Clamart 
tout  un  monde  d*étudiants  et  de  docteurs,  par  son  enseigne- 
ment si  clair,  si  vivant,  si  pratique.  Anatomiste  hors  pair,  chi- 
rurgien éminent,  il  dut  au  concours,  au  seul  mérite  les  situa- 
tions les  plus  élevées  et  les  plus  hautes  distinctions.  II  fut  le 
président  de  notre  Congrès  en  l'année  1894.  Adoré  de  ses 
malades  pour  sa  bonté  et  sa  sollicitude  toutes  paternelles,  aimé 
des  élèves  qu'il  traitait  avec  justice  en  même  temps  qu'avec 
bienveilllance,  estimé  de  ses  confrères,  il  a  passé  en  faisant  le 
bien.  II  vivra  dans  notre  mémoire  comme  le  modèle  du  chirurgien 
consciencieux,  dû  professeur  disert,  du  savant  modeste,  comme 
le  type  du  Maître  dont  l'image  reste  gravée  au  fond  des  cœurs. 

Je  croyais,  mes  chers  collègues,  avoir  clos  définitivement 
celle  liste  déjà  trop  longue,  quand  de  nouveaux  deuils  sont 
venus  frapper  encore  notre  Association.  Nous  avons  perdu  le 
D'  L.  Clément,  ancien  interne  de  Paris  et  médecin  des  hôpitaux 
d'Avignon,  puis,  il  y  a  quelques  jours  à  peine,  le  D'  E.  Chevalier, 
chirurgien  du  Bureau  central.  Tout  jeune  encore,  et  sans  avoir 
pu  jouir  un  moment  de  la  situation  qu'il  avait  gagnée  par  son 
travail,  ce  distingué  et  méritant  collègue  s'est  éteint  après 
trois  années  de  souffrance,  victime  de  cette  terrible  affection,  le 
cancer,  qu'il  avait  appris  à  combattre,  et  dont  la  chirurgie, 
hélas!  n'arrive  trop  souvent  encore  qu'à  retarder  la  marche  ou 
à  pallier  les  accidents. 

Ayantpayé  notre  tribut  de  regrets  aux  collègues  disparus,  il 
reste  à  votre  Président  une  tâche  plus  agréable.  En  notre  nom 
à  tous,  j  adresse  mes  sincères  remerciements  à  : 

M.  le  Président  du  Conseil  municipal  de  Paris,  notre  confrère 
le  D' Brousse,  dont  j'ai  pu  jadis  apprécier  au  Conseil  d'hygiène 
la  haute  valeur  et  l'extrême  bienvaillance  ; 

A  M.  le  Directeur  de  l'Enseignement  supérieur; 

A  M.  le  Directeur  de  TAssistance  au  ministère  de  Tlnlérieur, 
donl  nous  connaissons  les  constants  efforts  pour  le  développe- 
ment des  sociétés  scientifiques; 
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A  M.  le  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  toujours  prêt  à 
mettre  ses  bâtiments,  son  personnel,  à  se  mettre  lui-même,  avec 
son  amabilité  coutumière,  à  la  disposition  de  notre  Association; 

A  M.  le  médecin  Inspecteur  général  Auffret,  notre  éminent 
collègue  de  la  Marine  ; 

A  M.  l'Inspecteur  général  Kermorgant,  des  troupes  colo- 
niales; 

A  M.  le  médecin  Inspecteur  général  Claudot,  membre  du 
Comité  technique  de  santé  de  Tarmée  ; 

A  M.  le  Vice-Président  de  TAcadémie  de  Médecine; 

A  M.  le  Vice-Président  de  la  Société  de  Chirurgie; 
qui  ont  bien  voulu  honorer  de  leur  présence  cette  séance  d'ou- 
verture. 

Je  remercie  également  ceux  de  nos  invités  que  les  occupa- 
tions, les  nécessités  du  travail,  ont  empochés  de  se  rendre  à 
notre  appel. 

D'éminents  confrères  étrangers  nous  font  le  grand  honneur 
de  vouloir  bien  prendre  part  aux  travaux  de  notre  Congrès.  Je 
suis  véritablement  glorieux  d'avoir  à  saluer  en  votre  nom 
MM.  les  professeurs  Trendelenburg  (de  Leipzig),  Olshausen  et 
Israël  (de  Berlin),  Garré  (de  Kœnigsberg),iringf5/on  (de  Montréal), 
dont  la  haute  valeur  scientifique  vous  est  depuis  longtemps 
connue. 

M.  le  Médecin  général  Schjeming^  chef  de  la  Direction  médicale 
du  Ministère  de  la  Guerre  en  Allemagne,  nous  fait  également 
le  plaisif*  d'assister  à  notre  réunion.  J'espère  que  tous  emporte- 
ront de  leur  trop  court  séjour  parmi  nous  un  souvenir  agréable 
et  qu'ils  n'oublieront  pas  le  chemin  de  Paris  à  Theure  de  nos 
sessions  à  venir. 

M.  le  Secrétaire  général  va  vous  donner  à  l'instant  les  noms 
des  membres  nouveaux  de  notre  Association.  Je  manquerais  à 
mon  premier  devoir,  si  je  ne  souhaitais  la  bienvenue  parmi  nous 
à  ces  confrères  qui  viennent  grossir  nos  rangs,  nous  apporter  le 
concours  de  leur  bonne  volonté  et  l'appoint  de  leurs  travaux.  Il 
ne  nous  appartient  pas  de  faire  l'éloge  de  nos  Congrès  et  de  dire 
le  bénéfice  que  notre  profession  en  a  pu  retirer;  contentons-nous 
de  resler  fidèles  à  la  belle  devise  de  la  Société  de  Chirurgie,  que 
nous  aurions  bien  le  droit,  comme  elle,  d'inscrire  en  tête  de  nos 
statuts  : 

Vérité  dans  la  Science,  moralité  dans  VArt, 
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RAPPORT  DU  SECRÉTAIRE   GÉ.^ÉRAL 

Messieurs, 

Cette  année  marque  la  fin  d'une  étape  dans  notre  histoire. 

Notre  association  a  vingt  ans.  Elle  est  née  en  1885  de  TUnion 
de  15o  chirurgiens.  Elle  compte  aujourd'hui  500  adhérents, 
depuis  une  heure. 

Trente  membres  avaient  été  admis  dans  le  courant  de  cette 
anuèe;  il  y  a  quelques  instants  notre  comité  vient  d'éUre  douze 
candidats. 

Celte  élection  est  faite,  vous  le  savez,  sur  la  présentation  par 
deux  membres  de  l'association.  Le  comité  a  pensé  qu'il  était 
}u§le  de  consacrer  ce  parrainage  par  la  publication  du  nom  des 
parrains,  et  en  même  temps  de  vous  faire  connaître  chaque 
année  nos  nouveaux  collègues. 

Pour  me  conformer  à  cette  décision,  je  dois  vous  dire  quels 
sonilesélusde  l'année  et  quels  sont  leurs  parrains  : 


Messieurs. 

E.  von  Bergmann  (de  Berlin). 

Caillaud  (de  Monaco). 

Cecchcreili  (de  Parme). 

Chevrierfde  Paris). 

Clément  (de  Fribourg). 

CzerDy(de  Heidelberg). 

Dauriacide  Paris). 

Deboul  d'Estrées  (de  Paris). 

Dujarier(de  Paris). 

Duvalide  Paris). 

Faguet  de  Périgueux). 

Fargasfde  Barcelone). 

Féron(de  Bruxelles). 

Herbel  (de  Paris). 

Joûonide  Nantes). 

Ch.  Julliard  (de  Genève). 

Leoormant  (de  Paris). 

LeNouène  (du  Havre). 

Mantel  .de  Saint-Omer). 

VooMikulicz  (de  Breslau). 

Ombrédanne  (de  Paris). 

Pûlel  de  Lille). 


Parrains. 

Pozzi-Walther. 

Tuffier-Rieffel. 

Pozzi-Walther. 

Schwartz-Rieffel. 

Roux-Monprofit. 

Pozzi-Walther. 

Lannelongue-Pozzi. 

Poirier-Walther. 

Terrier- Walther. 

Faure-Walther. 

Demons-Chavannaz. 

Pozzi-Walther. 

Lambotte-Tournay. 

Bazy-Walther. 

Kirmission-Malherbe. 

Terrier-Julhard. 

Faure-Walther. 

Sorel-Perruchet. 

Baudouin-Delagénière. 

Pozzi-Walther. 

Nélaton-Walther. 

Dubar-Vanverts. 
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Rastouil  (de  La  Rochelle). 
Riche  (de  Paris). 
Robineau  (de  Paris). 
Rotgans  (d'Amsterdam). 
Sonnenburg  (de  Berlin). 
Tillaye  :de  Tours). 
Veslin  (d'Évreux). 
Vincent  (d'Alger). 


Jalaguier-Walther. 
Schwartz-Walther. 
Gosset-Walther. 
Cha  uvel- Walther. 
Pozzi-Walther. 
Kirmisson-Guinard. 
Michaux-Wallher. 
Le  Dentu -Terrier. 


Dans  sa  séance  d'aujourd'hui  le  comité  vient  d'élire 


Messieurs. 
Alivisatos  (d'Athènes). 
Caterinopoulos  (d'Athènes). 
Cathelin  (de  Paris). 
Dam  (de  Bruxelles). 
Pimentel  (d'Amsterdam). 
Dudley-Tait  (de  San  Francisco). 
Giordano  (de  Venise). 
Marcel  Molk  (de  Colmar). 
Pierra  (de  Paris). 
Psaltoff  (de  Smyrne). 
Titeff(deVidin). 
De  Zawadzki  (de  Varsovie). 


Parrains. 
Kalliontzis-Wallher. 
Broca-Hartraann. 
Desnos- Pasteau. 
Depage-Broca. 
Tilanus-Vermeij . 
Faure-Wallher. 
Bazy-VValther. 
Bœckel-Schwartz. 
Potherat-Récamier. 
Faure-Walther. 
Gosset-Walther. 
Hartmann-Walther. 


Je  suis  sûr,  Messieurs,  d'être  votre  interprèle  à  tous,  en 
disant  à  nos  nouveaux  collègues  qu'ils  sont  les  bienvenus  parmi 
nous. 

Les  uns  sont  jeunes;  ils  sont  noire  espoir,  notre  force  dans 
l'avenir;  d'autres,  des  maîtres,  nous  apportent  l'appui  de  leur 
expérience,  de  leur  autorité  ;  parmi  ceux-ci  je  ne  citerai  que  les 
invités  étrangers  de  notre  dernier  congrès  qui  tous  ont  tenu 
à  faire  partie  de  notre  association  :  les  professeurs  M.  Berg- 
mann,  Ceccherelli,  Czerny,  Fargas,  Sonnenburg,  et  le  regretté 
professeur  von  Mikulicz,  si  peu  après  emporté  par  une  cruelle 
maladie,  mais  de  qui  le  nom  ne  périra  pas  dans  notre  souvenir. 

Deux  rapports  vous  ont  été  envoyés  au  mois  d'avril.  Le 
rapport  de  M.  Villar  n'a  pu  être  terminé  qu'il  y  a  quelques  jours; 
vous  ne  serez  pas  surpris  de  ce  retard  en  lisant  le  travail  con- 
sidérable et  si  documenté  que  nous  apporte  notre  collègue.  Je 
tiens  à  adresser  mes  excuses  à  nos  rapporteurs,  et  ils  les  ont 
bien  méritées,  pour  les  incessantes  réclamations  dont  je  les  ai 
harcelés  pour  obtenir  leurs  manuscrits  en  temps  opportun.  Je 
m'excuse  de  l'importunité  de  mes  objurgations,  mais  je  suis 
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bien  résolu  à  recommencer  Tan  prochain,  parce  qu'il  est  indis- 
pensable de  distribuer  les  rapports  assez  tôt  pour  qu'ils  puissent 
être  lus  et  étudiés  avant  le  congrès. 

Je  TOUS  rappelle.  Messieurs,  qu*à  la  dernière  assemblée  géné- 
rale, vous  avez  volé^  conformément  aux  conclusions  d'un 
rapport  de  M.  Kirmisson,  une  résolution  qui  consacre  une  large 
participation  de  tous  nos  collègues  au  choix  des  questions  à 
mettre  à  Tordre  du  jour  : 

Chaque  question  qui  aura  réuni  20  signatures  sera  transmise 
an  comité  d'administration.  Vous  pouvez,  si  vous  le  désirez,  y 
joindre  le  nom  d'un  rapporteur. 

Toutes  les  questions  devront  parvenir  au  comité  avant  la 
séance  générale,  c'est-à-dire  le  jeudi  matin,  avant  midi,  au 
plus  tard,  et  c'est  parmi  ces  questions  proposées  par  l'assemblée 
elle-même  que  le  comité  fera  son  choix. 

L'application  du  nouveau  règlement  n'admettant  qu'une 
seule  question  particulière  nous  a  permis  de  laisser  libres  toutes 
les  matinées  pour  les  visites  dans  les  hôpitaux.  Aujourd'hui  seu- 
lement la  coïncidence  de  la  séance  inaugurale  du  Congrès  de 
la  Tuberculose  nous  a  malheureusement  obligés  à  changer 
l'heure  traditionnelle  de  notre  première  réunion  et  à  consacrer 
celte  matinée  au  début  de  nos  travaux. 

Plusieurs  de  nos  collègues  m'ont  fait  parvenir  trop  tard  leur 
demande  d'inscription  pour  des  questions  particulières.  A  mon 
^rand  regret,  j'ai  dû  refuser  de  très  intéressantes  communica- 
tions qui  m'ont  été  envoyées  alors  que  les  ordres  du  jour 
étaient  déjà  définitivement  tirés.  Pour  éviter  ces  refus  si  pénibles 
et  si  regrettables,  je  vous  demande  encore  de  m'envoyer  les 
titres  des  communications  à  la  date  fixée,  avant  le  31  juillet. 

Je  vous  ai  dit  l'an  dernier,  messieurs,  comment  nous  avions 
pu  organiser  l'exposition  d'instruments  et  je  vous  ai  promis  de 
consacrer  tous  mes  efforts  au  développement  de  cette  œuvre 
nouvelle. 

Le  succès  de  notre  première  exposition  a  dépassé  nos  espé- 
rances. Cette  année  nous  avons,  je  crois,  pu  faire  mieux  encore. 

Nous  avons  demandé  un  local  plus  vaste.  La  faculté  nous  l'a 
donné. 

Au  nom  du  Comité,  au  nom  de  l'Association,  je  remercie 
encore  M.  le  Doyen.  Chaque  année  s'accroît  la  dette  de  notre 
reconnaissance,  dette  que  nous  avouons  avec  joie  et  qui  n'est 
pas  près  de  s'éteindre. 

Les  exposants  sont  venus  plus  nombreux;  instruits  par  l'ex- 
périence, nous  avons  pu  les  grouper  en  meilleur  ordre. 

Je  ne  doute  pas  de  l'intérêt  que  vous  trouverez  à  la  visite 
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de  nos   galeries,   à   l'étude  des  appareils  exposés;  beaucoup 
témoignent  d'un  effort  suivi,  d'un  réel  progrès. 

Plusieurs  de  nos  collègues  nous  apportent  des  instruments, 
des  appareils  nouveaux  que  vous  trouverez  dans  la  partie  de 
l'exposition  réservée  aux  membres  de  TAssociation. 

Enfîn,  à  côté  de  notre  exposition  particulière,  dans  une  salle 
attenante  au  Secrétariat  du  Congrès,  vous  pourrez  voir  une  très 
intéressante  collection  de  moulages,  de  photographies,  de  radio- 
graphies. Nous  devons  ces  pièces,  relatives  à  la  radiothérapie,  à 
l'obligeance  de  M.  le  D'  Béclère,  qui  a  bien  voulu  mettre  à  notre 
disposition  une  partie  de  son  beau  musée  radiologique  de  Thi)- 
pital  Saint-Antoine. 

Plusieurs  de  nos  collègues  étrangers,  de  nos  collègues  de 
Province,  m'ont  écrit  pour  s'excuser  de  ne  pouvoir  assister  au 
Congrès.  Je  ne  vous  citerai  que  M.  Reynès,  de  Marseille,  retenu 
par  la  maladie. 

A  tous  ces  absents,  j'envoie  l'expression  de  nos  regrets;  à  tous 
ceux  qui  sont  venus,  aux  invités  étrangers  qui  nous  font  Thon- 
neur  d'assister  à  notre  réunion,  à  nos  collègues  de  l'étranger,  à 
nos  collègues  de  Province,  je  souhaite  la  bienvenue.  Je  souhaite 
qu'ils  aient,  à  venir  au  milieu  de  nous,  autant  de  plaisir  que  nous 
en  avons  à  les  recevoir. 
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Séue«  supplémentaire  (Lundi  il  henres). 

Présidence  de  M.  le  Docteur  Chauvel. 


Question  mise  a  l'ordre  du  jour  : 

De  la  conserratioxi  dans  le  traitement  des  traumatismes 

des  membres. 


Rapport  de  M.  Nimier,  de  Paris. 

Médecin    principal    de   1"    classe, 

Professeur  au  Val-de-Grâce. 


A  la  ieclore  des  dix-sept  volumes  qui  reflètent  Tœuvre  chirur- 
gicâJe  de  rÂssociation  Française  de  Chirurgie,  l'on   ne  peut 
manquer  d'être  frappé  du  nombre  relativement  faible  des  pages 
consacrées  à  l'étude  des  traumatismes  des  membres.  Sans  doute 
cette  c(»)statation  n'a  rien  d'étonnant  pour  qui  a  suivi  l'évolution 
de  la  chirurgie  française  durant  ces  vingt-cinq  dernières  années. 
II  convient  toutefois  de  rappeler  que,  Tan  dernier,  lorsque  fut 
indiquée  comme  devant  être  soumise  à  votre  discussion  actuelle 
Ja  question  de  la  Conservation  dans  le  traitement  des  traumatismes 
d^M  membres,  ce  sujet  provoqua  tout  d'abord  une  certaine  sur- 
prise. Or,  à  la  réflexion,  ne  semble-t-il  pas  plutôt  surprenant  que 
le  présent  rapport  n'ait  pas  été  établi  comme  une  suite  logique 
du  discours  de  M.  Périer  à  la  séance  d'ouverture  du  XVP  Congrès 
en  i908.  Notre  président,  en  effet,  faisait  prévoir  les  difficultés 
nouvelles  que  créait  pour  la  chirurgie  la  loi  du  19  avril  1898 
coDcemant  les  responsabilités  des  accidents  dont  les  ouvriers 
sont  victimes  dans  leur  travail.  Comme  conséquences  de  ces 
accidents,  les  lésions  des  membres  tiennent  la  plus  grande  place, 
aussi  la  loi  nouvelle  a-t-elle  ravivé  l'intérêt  de  la  thérapeutique 
de  ces  désordres. 

Incités  au  travail  par  une  législation  vieille  d'une  vingtaine 
d'années,  certains  de  nos  confrères  à  l'étranger  ont  déjà  creusé 
!a  question  des  moyens  et  des  résultats  de  la  chirurgie  conser- 
ratrice  à  Tégard  des  traumatismes  des  membres.  En  France,  les 
documents  sur  ce  sujet  ne  font  pas  défaut,  mais  ils  n'ont  pas 
encore  été  coordonnés  dans  tout  leur  ensemble.  Certes  le  présent 
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rapport  ne  saurait  avoir   pareille   prétention;  il    aura   mén 
dépassé  mes  espérances,  s'il  réussit  à  vous  faire  renouveler 
compléter  Texposé  des  données  de  votre  expérience,  à.    voi 
faire  préciser  quelques  directives  nouvelles  pour  vos  recherche 

Un  rapport  sur  la  Conservation  dans  le  traitement  des  trm 
matismes  des  membres,  à  notre  époque,  ne  saurait  plus  être  u 
simple  plaidoyer  en  faveur  de  la  Chirurgie  conservatrice,  I 
question  est  jugée,  et,  parmi  les  chirurgiens  actuels,  bien  pe 
trouveraient  encore  quelque  intérêt  aux  statistiques  qui,  le  siècl 
dernier,  servirent  de  base  aux  discussions  de  nos  devanciers  su 
la  gravité  relative  au  point  de  vue  vital  de  la  conservation  et  d 
Vamputation  primitive  ou  retardée.  De  nos  jours,  du  reste,  Tespri 
public  se  pénètre  de  plus  en  plus  de  la  valeur  réelle  du  capita 
humain,  aussi  il  ne  lui  suffit  plus  de  savoir  que,  avec  le  traite- 
ment conservateur,  les  chances  de  mort  sont  réduites  à  ud 
minimum  dont  il  fait  presque  abstraction;  ce  qui  l'intéresse,  c€ 
sont  les  résultats  thérapeutiques  obtenus  :  c'est-à-dire  la  gué- 
rison  complète  de  la  blessure  ou  le  degré  d'invalidité  qu'elle 
laisse  après  elle. 

Pour  estimer  ce  que  vaut  comme  résultat  la  conservation  des 
membres  traumatisés,  il  importe  tout  d'abord  de  préciser  le  but 
que  vise  le  chirurgien  et,  a  fortiori^  le  blessé.  Ce  but  des  efforts 
de  la  chirurgie  conservatrice,  c'est  non  seulement  la  restauration 
de  la  foimCj  mais  plus  encore  le  rétablissement  de  la  fonction  ou,  à 
son  défaut,  l'obtention  d'une  suppléance  fonctionnelle  du  segment 
traumatisé.  Plus  le  résultat  anatomique  sera  voisin  de  la  perfec- 
tion, plus  le  résultat  fonctionnel  sera  satisfaisant,  moindre  sera 
le  dommage  temporaire  subi  par  le  patient  ;  dans  les  hypothèses 
contraires  il  y  aura  inûrmité,  trace  définitive  du  traumatisme. 
Mais,  dans  l'estimation  de  la  valeur  de  ces  résultats,  doit  encore 
intervenir  la  rapidité  de  leur  obtention,  la  durée  du  traitement 
suivi  :  c'est  bien  là  un  facteur  caractéristique  de  notre  époque 
pour  laquelle  c  le  temps  vaut  de  l'argent  », 

Plus  que  par  le  passé  ces  considérations  d'ordre  social  doivent  i 
désormais  toucher  le  chirurgien  auquel,  en  sus  de  son  rôle  de  l 
guérisseur,  la  loi  reconnaît  celui  d'expert  chargé  du  soin  d'indi-  I 
quer  le  taux  de  l'invalidité  que  son  art  n'a  pas  su  ou  pu  prévenir,  j 
Juge  et  partie  au  total,  la  chirurgie  conservatrice  se  doit  de 
perfectionner  sans  cesse  ses  procédés,  afin  d'améliorer  ses  résul- 
tats et  de  reculer  encore  les  limites  de  son  domaine. 

Mais,  que  faut-il  entendre  par  conservation^  Il  est  assez  piquant 
de  constater  que  nos  grands  dictionnaires  de  médecine  n'en 
donnent  aucune  définition,  ne  lui  consacrent  aucun  article.  I^ 
dictionnaire  de  l'Académie  lui-même  ne  nous   renseigne  pas 
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d'une  manière  satisfaisante  au  point  de  vue  chirurgical.  Pour 
l'Académie,  en  effet,  c  conserver,  c'est  maintenir  en  bon  état  ». 
Or,  h  notre  esprit  le  terme  conservation  dit  quelque  chose 
d'autre;  conserver  un  membre  n'exprime  pas  simplement  que  le 
chirurgien  doit  c  faire  que  ce  membre  ne  périsse  pas  »,  il  s*y 
ajoute  ridée  de  réparation  anatomique  et  fonctionnelle.  Inutile  de 
définir  davantage;  avec  nos  anciens  bornons-nous  à  opposer 
amputation  et  conservation.  Un  membre  traumatisé  peut  être 
amputé  ou  conservé.  Que  cette  opposition  toutefois  ne  fasse  pas 
commettre  Terreur  de  confondre  la  conservation  et  Vexpectation 
pure  et  simple.  En  réalité  la  conservation  réclame  plus  d'activité 
chirurgicale  que  lamputation.  Pansements,  interventions  opéra- 
toires fort  variées,  soins  orthopédiques  et  aussi  médicaux,  voilà 
tout  ce  que  doit  éveiller  Tidée  de  la  conservation. 

Même  en  se  limitant  aux  traumatismes  des  membres,  cette 
activité  de  la  chirurgie  conservatrice  trouve  à  s'exercer  dans  des 
conditions  bien  diverses  comme  milieu  —  accidents  de  la  vie 
civile,  épidémies  de  blessures  sur  les  champs  de  bataille  —  et 
comme  variétés  de  lésions.  L'aspect  des  traumatismes  n'est-il  pas 
en  rapport  d'une  part  avec  la  nature  et  le  mode  d  action  des 
agents  vulnérants  —  et  combien  ils  sont  nombreux,  —  de  l'autre 
avec  les  éléments  anatomiques  traumatisés?  De  plus,  il  convient 
encore  de  tenir  compte  et  des  infections  qui  peuvent  se  sura- 
jouter à  la  lésion,  et  de  l'état  de  santé  ou  mieux  de  la  résistance 
vitale  du  blessé.  C'est  dire  combien  est  vaste  le  programme  du 
présent  rapport. 

Pour  mettre  un  peu  d'ordre  dans  l'exposé  des  limites,  des 
moyens,  et  des  résultats  de  la  conservation  dans  le  traitement  des 
traumatismes  des  membres,  il  nous  paraît  avantageux  d'envisager 
cette  méthode  en  tant  que  : 

!•  Conservation  primitive,  c'est-à-dire  appliquée  au  traitement 
du  traumatisme  qui  vient  d'être  reçu  ; 

2*  Conservation  prolongée,  évolution  en  bien  ou  en  mal  des 
tentatives  de  conservation  ; 

^  Conservation  définitive  :  le  résultat  du  traumatisme  est  acquis 
le  membre  est  restauré  ou  infirme. 

Celte  classification  est  commode  pour  une  étude  didactique, 
parce  qu'elle  met  en  relief  dans  un  ordre  chronologique  les  don- 
nées thérapeutiques  qui  intéressent  le  praticien.  Elle  peut,  en 
ODlre,  être  complétée  suivant  une  base  anatomique  et  physiolo- 
gique, si  Ton  tient  compte  de  ce  qu'un  membre  se  résume  dans 
on  assemblage  de  leviers  actifs.  Par  suite,  à  notre  point  de  vue 
spécial,  les  indications  thérapeutiques  découlent  des  lésions  : 

1*  du  système  des  leviers,  système  ostéo  articulaire  ; 
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2»  du  système  moteur  musculaire  ; 

3<>  des  agents  vasculaires  et  nerveux  qui  rirnguent  et  l'animent; 

4o  enfin  de  la  gaine  d'enveloppe  cutanéo-aponévrotique. 

Mais  qu'il  soit  bien  entendu  que  le  présent  rapport  n'est  pas 
l'exposé  complet  d'une  question  qu'un  traité  magistral  pourrait  à 
peine  épuiser.  II  laissera  de  côté  tout  ce  qui,  dans  la  pratique 
actuelle  de  la  chirurgie,  est  hors  de  discussion,  et  s'efforcera  de 
mettre  en  relief  les  desiderata  et  les  tentatives  nouvelles  de  la 
thérapeutique  conservatrice,  laquelle  devient  de  plus  en  plus 
réparatrice. 

La  chirurgie  conservatrice  en  présence  des  traumatismes  des 
membres  a  évolué.  Tout  d'abord  conservation  valait  expectation; 
la  nature  faisait  presque  à  elle  seule  les  frais  de  la  guérison,  voire 
même  elle  fut  longtemps  troublée  dans  ses  efforts  par  de  malen- 
contreuses pratiques  chirurgicales. 

Celles-ci  disparues  à  l'avènement  de  l'ère  pasteurienne,  les 
allures  de  la  conservation  se  modifient;  le  chirurgien  se  décide  à 
agir  sans  attendre  d'avoir  la  main  forcée.  Il  considère  Tamputa- 
tion  comme  une  dernière  ressource;  il  s'efforce  de  prévenir  et 
de  dissiper  les  difficultés  que  lui  crée  Tinfection;  enfin,  grâce 
aux  progrès  de  sa  technique  opératoire,  il  devient  assez  hardi 
pour  chercher  —  tardivement  il  est  vrai  —  la  correction  des 
lésions  persistantes. 

Actuellement,  grâce  aux  facilités  plus  grandes  d'un  diagnostic 
précoce,  la  chirurgie  conservatrice  doit  s'efforcer  d'obtenir  la  cor- 
rection des  lésions  primitives^  non  seulement  par  une  application 
plus  exacte  des  procédés  non  sanglants,  mais  encore  au  besoin  par 
une  intervPMtion  opératoire  pratiquée  sans  retard,  aussitôt  que 
rindication  en  est  saisie, 

I.  —  Conservation  primitive. 

Grâce  au  perfectionnement  incessant  de  sa  technique,  la  chi- 
rurgie conservatrice  a  élargi  son  domaine  au  point  qu'elle  semble 
ne  plus  lui  reconnaître  de  limites.  Quelles  que  soient  l'étendue 
et  l'intensité  de  la  lésion,  la  conservation  d'un  membre  blessé 
trouve  des  défenseurs.  Pour  amputer  ils  veulent  avoir  la  maifl 
forcée.  La  mortification  de  la  partie  traumatisée,  la  mort  par  infec- 
tion de  l'organisme  doivent  pour  eux  devenir  menaçantes  avant 
qu'il  soit  indiqué  de  recourir  au  couteau.  Déjà  au  Congrès  de 
1895  Reclus  '  disait  :  «  Depuis  plus  de  sept  ans  je  propose  de 
proscrire,  absolument  et  sans  exception,  les  amputations  dans 

1.  Reclus,  IX*  Congrès  français  de  Chirurgie,  p.  682. 
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les  traamatîsmes  des  membres  :».  Incontestablement,  à  l'heure 
actuelle,  ses  imitateurs  sont  légion. 

Sans  doute  le  premier  devoir  d'un  chirurgien,  aussitôt  après 
un  gros  traumatisme,  est  de  combattre  la  dépression  nerveuse, 
le  skock  qu'il  a  provoqué.  Alors,  sauf  une  ligature  d'artère  indis- 
pensable en  cas  d'hémorragie,  tout  traumatisme  chirurgical  sûre- 
meot  aggraverait  la  situation  qu'un  traitement,  taxé  de  médical, 
coQtribaera  à  dissiper.  C'est  là  de  là  conservation  si  l'on  veut, 
ou  plutôt,  c'est  un  délai  que  s'impose  le  chirurgien  avant  de 
prendre  une  décision  :  amputer  ou  conserver. 

Le  shock  dissipé,  l'hémorragie  primitive  arrêtée,  le  choix  doit 
être  basé  sur  les  chances  de  moiH  plus  que  sur  les  risques  d'inuti- 
lité et  de  gêne  du  membre  conservé;  nombreux  sont  en  effet  les 
résultats  satisfaisants  obtenus  contre  tout  espoir.  Dans  la  pra- 
tique des  traumatismes  des  membres,  la  mort  à  plus  ou  moins 
courte  échéance  relève  de  Vinfeciion  dont  les  fauteurs  habituels 
sont  les  agents  pyogènes,  les  agents  septiques,  voire  encore  le 
bacille  tétanique.  Mais  leur  intervention  n'est  pas  fatale;  leur 
action  D'est  pas  rapide  au  point  que  toute  lutte  contre  leur  envahis- 
sement soit  impossible.  Contre  la  toxine  du  bacille  de  Nicolaïer 
nous  avons  un  sérum  dont  la  puissance  préventive  est  bien 
établie.  Si  son  utilisation  ne  s'est  pas  généralisée  à  titre  de  règle 
ccHistante,  sauf  dans  certaines  régions  particulièrement  tétani- 
gènes,  c'est  que  la  pullulation  du  microbe  de  Nicolaïer  dans  les 
tissus  trouve  moins  souvent  que  par  le  passé  des  conditions  favo- 
rables, précisément  parce  que  nous  réussissons  à  le  priver  de  ses 
complices,  les  microbes  favorisants,  les  agents  pyogènes  ou  sep- 
tiques. Sans  doute,  contre  ces  derniers  nous,  ne  possédons  pas  de 
sérum  préventif,  mais  à  leur  égard  la  nature  a  des  ressources 
défensives  que  nous  savons  respecter  et  que  nous  pouvons  favo- 
riser. Une  plus  exacte  compréhension  des  choses  a  montré 
combien  était  exagérée  la  prétention  du  terme  désinfection^  si 
couramment  employé  en  chirurgie.  La  confiance  dans  les  anti- 
septiques chimiques  a  fait  place  au  scepticisme,  voire  môme  à  la 
crainte  de  leur  influence  néfaste  sur  les  éléments  des  tissus.  Il 
ne  faudrait  cependant  pas  exagérer,  et  l'oxygène  en  particulier, 
ajuste  titre  puisqu'il  est  le  grand  excitateur  de  la  vitalité  de  nos 
tissus,  mérite,  d'après  l'expérience  de  Thiriar  *,  d'être  utilisé  en 
qualité  d'antiseptique  sous  forme  de  lavages  ou  d'injections  d'eau 
oxygénée,  d'insufflation  d'oxygène  gazeux.  Malgré  cela  il  faut 
bien  reconnaître  que,  dans  la  pratique  générale  de  la  conservation 
primitive,  à  la  chirurgie  antiseptique  a  succédé  la  chirurgie  asep- 

1.  Thiriar,  Académie  de  médecine  de  Beigitfue^  séance  du  28  mai  1904. 
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tique.  Cette  dernière  se'  caractérise  par  son  respect  des  efforts 
spontanés  de  Torganisme,  et  Taide  qu'elle  lui  apporte  vise  Téli- 
mination  plutôt  que  la  destruction  in  situ  des  germes  microbiens, 
Texcrétion  des  toxines  à  défaut  de  leur  neutralisation.  Ses  pro- 
cédés sont  (Tordre  physique;  elle  lave,  elle  débride  au  besoin 
pour  chasser  les  corps  étrangers,  grossiers  véhicules  des  germes 
nocifs.  Elle  panse  le  membre  blessé  de  façon  à  aspirer  ou  exprimer 
les  humeurs  qui  permettraient  aux  microbes  de  pulluler  au  sein 
des  tissus.  C'est  Vembaumement  de  Reclus  moins  les  antisep- 
tiques. Elle  injecte  sous  la  peau,  plus  souvent  que  dans  les 
veines,  un  liquide  analogue  au  sérum  sanguin  et  favorise  ainsi 
les  excrétions  cutanées,  rénales  et  intestinales.  Parfois  même, 
faisant  pour  ainsi  dire  le  plein  dans  le  réseau  circulatoire,  l'in- 
jection de  sérum  artificiel  rétablit  une  irrigation  sanguine  suffi- 
sante et,  comme  on  le  dit  d'un  mot,  elle  remonte  l'organisme. 

Grâce  à  cette  technique,  il  est  permis  au  chirurgien  de  ne  plus 
considérer  les  prévisions  d'infection  comme  une  contre-indication 
à  la  conservation  primitive  des  membres  traumatisés.  Il  peut 
attendre  et  laisser  se  dessiner  la  lutte,  qui  se  déroulera  peut-être 
sous  ses  yeux  entre  l'organisme  et  les  agents  microbiens,  quitte 
à  intervenir  au  moment  jugé  opportun. 

Si  Ton  ne  peut  trouver  de  limite  à  la  conservation  primitive, 
dans  la  crainte  de  mort  du  blessé  par  infection,  la  mortification 
manifestement  fatale  du  segment  traumatisé  ne  mérite-t-elle  pas 
par  contre  d'être  invoquée  comme  une  indication  d'amputer  pri- 
mitivement? En  raison  même  des  ressources  de  leur  art,  la  majo- 
rité des  chirurgiens,  tout  en  admettant  dans  un  cas  donné  la  pro- 
habilité,  voire  même  la  nécessité  de  l'intervention,  la  reculent. 
Ils  laissent,  disent-ils,  au  patient,  le  temps  de  reconnaître 
l'urgence  du  sacrifice,  à  la  nature,  la  possibihté  de  mettre  en 
œuvre  ses  ressources  en  vue  de  réduire  l'étendue  de  la  mutila- 
tion. Préciser  le  moment  d'agir  devient  alors  une  question  de 
tact  chirurgical  et  non  l'expression  d'une  règle  formelle. 

Au  risque  de  paraître  tout  d'abord  émettre  un  paradoxe,  on 
peut  avancer  que  ce  ne  sont  pas  les  gros  traumatismes  des  mem- 
bres, mais  des  lésions  localisées  à  leur  extrémité  qui  mettent  le 
plus  souvent  en  défaut  la  chirurgie  conservatrice.  Relativement 
rares  en  effet  sont  les  circonstances  où  le  chirurgien  doit  sec- 
tionner le  lambeau  de  parties  contuses  qui  retient  encore  le 
membre  aux  trois  quarts  amputé  par  le  passage  d'une  roue  de 
wagon  ou  le  choc  d'un  volumineux  éclat  d'obus.  L'amputation 
primitive  d'un  ou  plusieurs  orteils  broyés,  de  l'avant-pied  dila- 
céré,  voire  même  d'un  doigt  à  moitié  détaché,  par  contre,  ne 
soulève  guère  d'objection.  Le  peu  d'importance,  au  point  de  vue 
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foDCtioiinely  des  orteils,  la  faible  infirmité  qui  résulte  de  la  sup- 
pression de  l'avant-pied,  la  gêne  que  provoque  un  moignon  digital 
immobile  et  difforme,  telles  sont  les  raisons  qui  autorisent  le 
sacrifice  de  la  partie.  Du  reste  nous  aurons  à  revenir  sur  leur 
légitimité,  lorsque  nous  étudierons  les  résultats  de  la  conserva- 
tion dans  les  traumatismes  de  la  main  et  du  pied.  Disons  seule- 
ment que,  dans  ces  cas  encore,  lorsqu'il  s'agit  d'accident  du  tra- 
\dJlt  le  chirurgien  pourra  être  accusé  par  Tune  ou  l'autre  partie 
s'il  préfère  l'amputation  à  la  conservation  pour  peu  que  cette 
dernière  soit  possible;  aussi  fera-t-il  bien,  le  cas  échéant,  de  s'ins- 
pirer du  taux  de  l'invalidité  ou,  pour  mieux  dire,  du  degré  de  gêne 
fonctionnelle  qui  résulte  d'un  moignon  opératoire  et  de  celui  que 
peut  entraîner  une  extrémité  difforme. 

A  côté  de  ces  traumatismes  graves  ou  limités  à  propos  des- 
quels se  discute  l'indication  d'une  amputation  primitive,  il  en  est 
une  foule  d  autres  à  l'égard  desquels  ne  saurait  même  pas  naître 
ridée  dune  pareille  intervention.  Inutile  de  les  énumérer  ici. 
Mais,  avant  d'envisager  les  moyens  dont  dispose  à  leur  égard  la 
cbjruiipe  conservatrice,  une  question  intéressante  mérite  d*étre 
soulevée.  Mis  en  présence  d'un  blessé,  le  chirurgien  conservateur 
doit-il  prévoir  une  conduite  identique^  qu'il  s'agisse  d'une  blessure 
des  membres  inférieurs  ou  d'bne  lésion  des  membres  supérieurs'! 
Une  réponse  négative  s'impose,  basée  sur  les  différences  de  fonc- 
tion de  ces  membres. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  le  membre  supérieur  se  caractérise 
parce  qu'il  porte  une  main  mobile,  laquelle  n'a  pas  son  homologue 
an  membre  inférieur.  Celui-ci  réclame  plutôt  de  la  solidité;  immo- 
bilisé, il  peut  encore  rendre  service,  tandis  que  le  supérieur 
denent  en  pareille  occurrence  un  fardeau  plutôt  gênant.  Autre 
différence  qui  nous  intéresse  :  les  deux  membres  inférieurs  sont, 
de  règle,  fonctionneliement  congénères,  et  à  cet  effet  leur  iden- 
tité de  conformation  et  surtout  de  longueur  est  chose  importante. 
Mais,  dans  la  vie  courante,  ils  agissent  de  règle  d'une  façon  iden- 
tique, et  les  naétiers  qui  réclament  de  chacun  d'eux  un  travail 
différent  sont  loin  d'être  les  plus  nombreux  ;  souvent  de  plus  ils 
permettent  la  suppléance  d'une  jambe  par  l'autre.  Pour  ce  qui  est 
des  membres  supérieurs,  au  contraire,  dans  les  usages  de  la  vie 
comme  pour  nombre  de  travaux,  leur  indépendance  fonction- 
nelle est  incessante  ;  leur  similitude  d'action  est  plutôt  l'excep- 
tion. Par  suite,  tous  les  efforts  doivent  tendre  à  conserver  à  cha- 
cuoe  des  deux  mains  ses  aptitudes  fonctionnelles  et  la  mobilité  du 
levier  articulé  qui  la  soutient  et  dont  relève  son  champ  d'action. 
Enfin,  si  la  suppression  d'un  seul  ou  même  des  deux  membres 
inférieurs  constitue  pour  le  patient  une  mutilation  fort  pénible. 
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la  prothèse,  dans  une  mesure  assez  large,  y  porte  remède.  Par 
contre,  on  est  en  droit  de  considérer  son  efficacité  comme  bien 
minime  quand  il  s'agit  pour  elle  de  suppléer  un  membre  supé- 
rieur amputé. 

Conservation  primitive,  réparation  par  intervention 
OPÉRATOIRE.  —  Membre  supérieur. 

a)  Système  ostéo-arliculaire,  —  Luxations  et  fractures^  telles 
sont  les  principales  lésions  qui,  portant  atteinte  à  la  mobilité 
normale  des  leviers  articulés  du  membre  supérieur,  réclament 
une  intervention  thérapeutique  particulièrement  soignée.  À  cet 
effet  le  radio-diagnostic  est,  sinon  une  condition  indispensable  de 
succès,  du  moins  un  moyen  de  haute  valeur  pour  préciser  la 
lésion  qu'il  s'agit  de  réparer,  et  constater  l'efficacité  des  tentatives 
pratiquées  dans  ce  but.  Déjà  d'une  façon  presque  courante,  le  chi- 
rurgien demande  à  un  ou  mieux  à  deux  radiogrammes  complé- 
mentaires la  confirmation  de  son  diagnostic  clinique,  puis  la  même 
recherche  lui  fournit  la  vérification  plus  ou  moins  tardive  de  la 
réparation  obtenue.  A  titre  de  progrès  il  est  même  désirable  que 
l'outillage  radioscopique  permette  d'opérer  couramment  la  réduc- 
tion d'un  os  luxé  ou  fracturé  sons  le  contrôle  de  la  vue.  La 
chose  est  possible  (Tuffîer  *,  Civel  *,  Gilchrist  *)  et  pas  n'est  besoin 
de  nous  étendre  sur  les  avantages  que  procure  la  vision  de  l'évo- 
lution plus  ou  moins  correcte  vers  sa  position  normale  de  l'os 
lésé.  C'est  là  du  reste  une  constatation  d'ordre  général  qui 
s'applique  aussi  bien  aux  traumatismes  du  membre  supérieur 
qu'à  ceux  du  membre  inférieur,  aux  traumatismes  récents  comme 
aux  anciens. 

Tout  aussi  générale  est  également  l'indication  de  recourir  à  la 
chloroformisation  ou  à  Véthérisation  pour  peu  qu'une  réaction  dou- 
loureuse, qu'une  résistance  musculaire  donne  à  l'acte  même  de 
la  réduction  les  allures  d'un  traumatisme  véritable,  susceptible 
d'exagérer  les  désordres  primitifs.  A  défaut  même  de  cette  consi- 
dération, l'anesthésie  n'est-elle  pas  souvent  justifiée  par  la  dou- 
leur qu'elle  épargne  au  patient  et  par  les  facilités  qu'elle  donne 
au  chirurgien  au  cours  des  manœuvres  de  réduction  et  de  con- 
tention. 

Dans  l'état  actuel  de  la  chirurgie,  le  traitement  primitif  des 
luxations  simples  de  l'épaule,  du  coude,  du  poignet  ou  des  diverses 
articulations  de  la  main  ne  saurait  nous  arrêter  longuement.  Les 

1.  Tuffier,  Communication  orale. 

2.  Civel,  Arch.  prov.  de  Chirurgie,  {•'  déc.  1904,  p.  725. 

3.  H.-L.  Gilchrist,  New-York  med.  J,,  22  ocl.  1904. 
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procédés  de  rédaction,  les  moyens  de  contention  semblent  désor- 
mais bien  établis  et,  si  pour  des  cas  similaires  la  conduite  chirur^ 
gicale  o*est  pas  toujours  uniforme,  elle  ne  présente  cependant  pas 
dedi?ergences  capitales.  Aussi,  laissant  pour  le  moment  de  côté 
les  dépiacements  des  petits  os  du  carpe,  nous  constatons  que 
seule  la  luxation  de  la  clavicule  sur  l'acromion,  quelques  dépla- 
cements de  la  tête  humérale,  de  la  tête  radiale,  et  certaines  dislo- 
cations articulaires  digitales  ont  soulevé  la  question  d'une  inter- 
vention opératoire  hâtive. 

Schwartz  ^  quatre  jours  après  l'accident,  fixe  à  l'acromion 
Textrémité  externe  de  la  clavicule  au  moyen  d^une  agrafe  de 
}acoel.  La  correction  anatomique  immédiatement  est  parfaite, 
mais  la  raréfaction  osseuse  signalée  lors  de  la  présentation  du 
blessé  au  niveau  des  points  d'implantation  du  corps  métallique, 
qui  semble  devoir  se  détacher,  laisse  planer  quelques  doutes  sur 
le  résultat  définitif.  Ce  procédé,  qui  le  cas  échéant  devrait  céder 
le  pas  à  la  simple  réfection  du  surtout  fibreux  acromio-clavicu- 
laire,  parait  toutefois,  s'il  est  efficace,  préférable  à  la  suture 
osseuse  métallique  après  abrasion  des  cartilages  articulaires, 
voire  même  résection  de  la  lamelle  osseuse  sous-jacente.  Il  répare 
avec  un  minimum  de  modifications  anatomiques;  il  ne  détruit  pas 
la  jointure. 

Une  luxation  de  Vépaule  d'emblée  irréductible  entre  les  mains 
deTillaux*  fut  traitée  par  la  section  à  ciel  ouvert  d'une  bride 
musculaire  qui  enserrait  le  col,  et,  bien  qu'il  s'agit  d'un  homme 
de  soixante  ans,  plus  d'un  an  après  l'opération  le  mouvement 
d'abduction  était  normal.  Seule  l'élévation  était  très  bornée, 
cependant  le  blessé  portait  la  main  à  la  bouche.  Dans  ce  cas  il  ne 
fut  pas  possible  de  préciser  par  quel  muscle  était  constituée  la 
bride,  mais  dans  d'autres  observations  il  est  spécifié  que  la  tête  a 
passé  à  travers  une  boutonnière  du  deltoïde,  du  grand  pectoral, 
ou  bien  qu'elle  est  bridée  par  le  coraco-biceps,  les  tendons  sus- 
épineux  et  sous-scapulaire.  Si  le  chloroforme  peut  en  pareil  cas 
avoir  parfois  raison  de  la.résistance  musculaire,  il  reste  sans  effi- 
cacité contre  un  étranglement  dans  une  étroite  déchirure  de  la 
capsule  et  celte  fois  encore  la  conduite  de  Tillaux  doit  être  imitée. 
A  fortiori  encore  le  serait-elle,  si  l'irréductibilité  tenait  à  ce  que 
te  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  ou  un  fragment  osseux, 
telle  la  grosse  tubérosité  détachée  (Delbet),  s'était  interposé  entre 
la  glénoïde  et  la  tête  déplacée. 

Les  déplacements  de  la  tête  radiale  résistant  parfois  aux  tenta- 


1.  SchwarU,  Soc,  de  Chirurg,,  22  juillet  1903,  p.  850. 
i  Tillaux,  m  Rigal,  thèse  de  Paris,  1902-1903. 
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tives  de  réduction  primitive,  les  chirurgiens  attribuent  leur  échec 
à  ce  qu'un  lambeau  capsulaire  s'est  interposé  entre  les  surfaces 
radiale  et  humérale  ou  encore  entre  le  radius  et  la  petite  cavité 
sigmoïde  du  cubitus.  Nul  doute  qu'en  pareil  cas  il  ne  soit  indiqué 
d'agir  sans  délai  pour  supprimer  un  obstacle  qui  ne  peut  dispa- 
raître spontanément.  La  même  indication  existe  quand,  dans  la 
luxation  en  dehors,  l'épitrochlée  arrachée  s'interpose  entre  les 
surfaces  articulaires  (Lejars*). 

Enfin,  lorsqu'une  luxation  métacarpo-phalangienne  complexe 
en  arrière  du  pouce  et  même  des  autres  doigts  n'a  pu  être  réduite 
par  le  procédé  non  sanglant  de  Farabeuf,  avec  Jalaguier  '  il  con- 
vient d'aller  sectionner  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien  le 
ligament  glénoïdien  interposé,  plutôt  que  d'imiter  RankeS  qui 
l'attaque  par  une  incision  palmaire. 

Tout  particulier  est  l'intérêt  chirurgical,  quand  il  y  a  fracture 
des  extrémités  articulaires,  fracture  avec  déformation  ou  avec  dis- 
location. Nous  ne  nous  trouvons  plus  alors  en  présence  d'une 
lésion  jusqu'à  un  certain  point  facile  à  corriger  et  constituant  pour 
la  mobilité  du  membre  supérieur  une  menace  temporaire.  Le 
dégât  est  de  correction  assez  délicate  pour  autoriser  une  action 
directe  sur  le  foyer  osseux.  Certes  une  règle  rigide,  ici  encore, 
ne  serait  pas  chirurgicale  :  pour  chaque  articulation  les  lésions 
sont  trop  variées.  Mais  l'analyse  clinique  doit  être  poussée  au 
point  que,  de  l'existence  constatée  de  telle  ou  telle  déformation 
osseuse  découle  comme  conclusion  l'impossibilité  d'une  restau- 
ration naturelle  de  l'article,  et  par  suite  la  nécessité  d'une  7^épa' 
ration  chirurgicale. 

Pour  que  Vépaule  roule  normalement,  il  faut  que  la  surface 
articulaire  humérale  non  seulement  garde  son  contact  avec  la 
cavité  glénoïde  scapulaire,  mais  encore  qu'elle  conserve  son 
inclinaison  sur  l'axe  humerai.  Il  ne  faut  pas  que  les  tubérosités  de 
l'humérus  élargies  ou  le  rebord  déformé  de  la  portion  articulaire 
de  l'omoplate  jouent  le  rôle  de  cales  susceptibles  d'arrêter  le 
mouvement  ou  de  provoquer  son  déclanchement  à  un  moment 
donné  de  sa  course.  Or,  pour  qui  connaît  les  multiples  variétés 
des  fractures  de  l'épaule,  il  en  est  un  bon  nombre  qui  ne  sau- 
raient se  consolider  en  l'état  sans  provoquer  une  infirmité  réelle; 
peu  sont  susceptibles  de  réduction  exacte  par  manœuvres  externes; 
par  suite  logiques  sont  les  interventions  opératoires  pratiquées 
primitivement  à  titre  de  manœuvres  réparatrices.  Dans  son  livre 


1.  Lejars,  Soc.  de  Chirurg.,  4  mars  1903,  p.  289. 

2.  Jalaguier,  Dict,  encycl.  des  se.  médic,  article  :  Doigt. 

3.  Ranke,  Rev.  de  ilayem,  1878,  XI,  p.  293. 
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sur  les  fractures  de  rhuméms  et  du  fémur  Th.  Kocher  '  en  fournit 
des  exemples.  Mais  déjà  au  Congrès  de  1886,  Tripier*  rapporte 
que,  une  douzaine  de  jours  après  l'accident,  vu  les  tentatives 
infractueuses  de  réduction  non  sanglante  dune  tête  humérale 
luxée  et  fracturée,  il  ouvrit  l'article,  et,  ne  parvenant  pas  encore 
à  réduire,  enleva  la  tète  et  quelques  débris  osseux.  En  raison  du 
résultat  obtenu,  le  chirurgien  lyonnais  se  déclare  tout  disposé  à 
intervenir  après  échec  de  la  réduction  non  sanglante  toutes  les 
fois  que  la  tête  fracturée  c  est  encore  en  rapport  avec  le  corps  de 
Tos  1.  Par  contre,  lorsqu'elle  s'en  est  complètement  détachée  il 
préconise  l'abstention,  tout  au  moins  Tattente,  contrairement  à 
Delpech  qui,  dès  1808,  se  prononçait  formellement  pour  l'extrac- 
tion de  la  tète  détachée.  Cette  extraction.  Poirier  '  la  pratique 
et  Mac  Cormac  *  la  conseille  au  Congrès  de  1893,  se  basant 
sur  deux  faits  d'intervention  presque  primitive  ;  mais  de  plus 
il  pose  cette  question  :  c  Serait-il  préférable  d*imiter  Helferich 
et  de  fixer  la  tète  de  l'os  au  moyen  d'une  cheville?  >  Tuffier 
s*est  chargé  de  répondre  en  montrant  que  cette  fixation  est  pos- 
sible et  qu'elle  a  été  utile  à  son  opéré.  Il  s'agissait  d'une  fracture 
de  l'extrémité  supérieure  en  plusieurs  morceaux,  avec  luxation 
de  la  portion  articulaire  dans  l'aisselle.  Après  résection  des 
divers  fragments,  Tuffier*  enleva  le  disque  recouvert  de  cartilage, 
et  le  tailla  de  façon  à  pouvoir  en  coiffer  l'extrémité  humérale. 
Quatre  mois  plus  tard  tous  les  mouvements  passifs  de  l'épaule 
étaient  normaux,  et  l'opéré  imprimait  à  son  bras  des  mouvements 
de  rotation  et  une  abduction  de  ôO*". 

II  ne  saurait  rentrer  dans  le  cadre  de  ce  rapport  d'énumérer  les 
bits  d'extraction  primitive  de  la  tête  humérale  fracturée  ou  de 
fragments  articulaires  détachés,  pas  plus  que  de  rappeler  le  cas 
de  fixation  par  un  clou,  de  la  grosse  tubérosité  plus  ou  moins  arra- 
diée.  Les  résultats  obtenus,  quoique  peu  nombreux  sauf  publica- 
tions nouvelles,  justifient  ces  interventions.  Par  contre,  les  faits 
manquent  relatifs  à  la  correction  primitive  des  fractures  extra- 
capsuiaires  avec  déplacement  de  Taxe  de  la  tête  :  sa  surface  arti- 
culaire regarde  trop  en  haut  ou  trop  en  bas,  trop  en  avant  ou  trop 
en  arrière.  Ce  déplacement,  qui  s'accompagne  d'engrènement  au 
niveau  de  la  firacture,  peut-il  être  corrigé?  Chez  l'enfant,  la  rési- 
pation  chirurgicale  sous  forme  de  mobilisation  méthodique  et  de 
inassage  suffira  sans  doute  pour  modeler  à  nouveau  des  surfaces 

i.  Kocher,  Les  fractures  de  Vhumérus  et  du  fémur^  trad.  Senn,  1904. 
3.  Tripier,  //*  Congrès  français  de  Chirurgie,  1886,  p.  321. 

3.  Poirier,  Semaine  médicale,  1892,  p.  381. 

4.  Mac  Cormac,  VII*  Congrès  français  de  Chirurgie,  1893,  p.  384. 

5.  Tuffier,  Société  de  Chirurgie,  9  janvier  1901,  p.  10;  et  1"  mai  1901,  p.  492. 
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articulaires  de  forme  suffisante,  mais  en  est-il  de  même  chez 
l'adulte?  D  après  ce  que  nous  avons  vu  il  nous  semble  que  les 
résultats  médiocres,  sinon  mauvais,  en  pareils  cas  sont  fréquents  ; 
le  sont-ils  assez  pour  justifier  la  résection  primitive  comme  moyen 
de  reconstituer  une  articulation  meilleure,  ou  à  leur  propos 
Berger^  reproduirait-il  aujourd'hui  comme  au  Congrès  de  1895, 
d'accord  avec  Nélaton,  la  condamnation  formelle  de  Tintervention 
sanglante  primitive  pour  les  fractures  de  l'extrémité  supérieure 
de  l'humérus,  en  raison  de  ce  que  la  résection  complète  ou  par- 
tielle serait  alors  un  remède  pire  que  le  mal?  Grâce  aux  données 
fournies  par  la  radiographie  pour  chaque  cas  particulier,  le  degré 
de  la  déviation  axiale  peut  être  déterminé  et  la  légitimité  d'une 
intervention  opératoire  être  discutée. 

La  question  du  décollement  épipyhsaire  de  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'humérus  ayant  été  traitée  devant  le  Congrès  l'an  der- 
nier, dans  un  rapport  de  Kirmisson  ^  et  diverses  communications, 
il  est  inutile  d  y  revenir  ici. 

Si,  au  heu  d'être  transtuberculaire,  la  fracture  siège  un  peu 
plus  bas,  ou  si  elle  est  infratuberculaire  (Kocher),  s'il  s'agit  d'une 
fracture  du  col  chirurgical^  il  y  a  alors  lieu  de  tenir  compte  sur- 
tout du  déplacement  de  l'extrémité  diaphysaire  par  rapport  au 
fragment  supérieur  resté  en  place.  Lorsque  la  pointe  osseuse  a 
perforé  les  parties  molles,  sa  réduction  à  ciel  ouvert  et  la  suture 
paraosseuse  ou  osseuse  ne  sauraient  soulever  de  bien  grosses 
objections.  Dans  le  cas  de  fracture  fermée,  nous  ne  saurions 
oublier  les  remarquables  résultats,  en  tant  que  réduction  et  con- 
tention, obtenus  avec  l'appareil  à  tubes-attelles  extenseurs  de 
Heitz-Boyer%  voire  même  ce  que  peut  donner  l'appareil  d'Hen- 
nequin.  Une  réduction  satisfaisante  toutefois  n'est  pas  toujours 
possible  ;  l'on  manque  de  prise  sur  la  tète  humérale,  la  perforation 
de  la  peau  au  cours  des  manœuvres  de  réduction  est  parfois  fort 
menaçante.  En  pareille  occurrence,  la  réduction  par  traction  et 
contre-extension  est  facilitée  grâce  à  l'action  directe  dans  le  foyer 
osseux  d  un  élévateur  comme  le  préconise  Tuffier;  puis,  la  coap- 
tation  obtenue,  une  griffe  de  Jacoel  fixe  la  réduction.  C'est  en 
agissant  ainsi  que  Gaudier  *,  au  dixième  jour,  put  supprimer  tout 
pansement  à  son  opéré  qui,  dès  le  quinzième,  exécutait  tous  les 
mouvements  de  Tépaule.  U  est  vrai  que  chez  un  opéré  de  Tuf- 
fier  *,  au  bout  de  quelques  jours  les  agrafes  de  Jacoel  ayant  lâché, 

1.  Berger,  IX^  Congrès  français  de  Chirurgie,  189b,  p.  613. 

2.  Kirmisson,  WW  Congrès  français  de  Chirurgie,  1904,  p.  584. 

3.  Schwartz,  Quénu,  Reclus,  Soc,  de  Chirurg.,  28  déc.  1904,  p.  1101. 

4.  (ia-.idier,  .Soc.  de  CMrurg.,  5  octobre  ^904,  p.  8!6. 

5.  Tuflier,  Soc,  de  Chirurg,,  27  mai  1903,  p.  576. 
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le  déplacement  cessa  d'être  corrigé  et  le  chirurgien  dut  placer 
an  appareil  plâtré  sur  le  membre  en  abduction.  Quoi  qu'il  en  soit 
de  cet  échec,  les  faits  de  correction  tardivement  réclamée  de 
fractores  du  col  mal  consolidées  montrent  combien  doit  être  sur- 
Teillée  la  réduction  primitive.  Par  suite,  si  Tappareil  suffît  à  la 
coDtentioD,  inutile  d^agir  ;  mais  si  le  résultat  qu'il  donne  laisse  à 
désirer,  ce  que  la  radiographie  démontre,  pourquoi  ne  pas  ouvrir, 
réduire  et  suturer?  Déjà  au  IX*  Congrès,  en  1895,  le  professeur 
Berger  rappelait  qu'en  pareil  cas  Roux  (de  Brignolles)  et  Pfeil 
Schneider  avaient  proposé  et  mis  à  exécution  la  suture  osseuse 
que  pour  sa  part  il  rejetait  formellement.  Grâce  à  l'évolution  nor- 
male de  la  chirurgie,  il  nous  semble  que  cette  condamnation  doit 
être  rapportée  et  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  main- 
tien de  la  coaptation  des  fragments  en  bonne  position  grâce  à  la 
suture  devra  être  recherchée. 

Les  multiples  variétés  de  luxations  du  coude  en  général  n'op- 
posent pas  grande  difficulté  au  chirurgien  qui  cherche  leur 
réduction,  surtout  s'il  a  soin  de  vaincre  par  l'anesthésie  générale 
les  résistances  musculaires,  et  s'il  a  pour  guide  un  diagnostic 
précis  tel  que  le  fournit  la  radiographie.  En  cas  d'échec,  il  y 
aurait  lieu  d'imiter  Walther*  qui,  quarante-huit  heures  après 
Tacddent,  met  à  nu  les  surfaces  articulaires,  refoule  une  masse 
charnue  dépendant  du  brachial  antérieur,  interposée  entre  la  tro- 
chlée  et  le  cubitus  —  masse  qui  du  reste  ne  constituait  pas  l'ob- 
stacle à  la  réduction,  —  et  réussit  à  corriger  le  déplacement  par 
une  traction  sur  l'avant-bras  derai-fléchi,  grâce  à  l'issue  au  dehors 
d'une  lamelle  de  cartilage  appartenant  à  un  fragment  de  la  coro- 
ûûîde  fracturée.  Lejars%  lui  aussi,  chez  un  blessé,  deux  jours 
après  une  luxation  qu'il  ne  parvenait  pas  à  réduire,  intervint 
pour  enlever  une  esquille  du  bord  antérieur  de  la  cupule  radiale 
et  le  bec  détaché  de  lapophyse  coronoide.  A  noter  que  le  résultat 
fonctionnel  fut  juste  suffisant. 

Ces  interpositions  dans  d'autres  cas  mettent  obstacle  non  à  la 
réduction  mais  à  la  contention.  A  peine  les  os  paraissent-ils 
revenus  en  place  que  la  luxation  se  reproduit  :  alors,  ainsi  que  le 
fit  dans  deux  cas  Dubar',  l'on  ouvrira  la  jointure,  et  le  lambeau 
capsulaire  ou  musculaire  flottant  sera  excisé  ou  fixé  de  manière 
^ce  qu'il  ne  puisse  plus  s'interposer  entre  les  surfaces  articulaires. 

Vais  les  difficultés  réelles  résultent  plutôt  des  fractures.  S'il 
^'sigit,  comme  chez  un  blessé  de  Kirmisson*,  d'un  écrasement  du 

*.  Wallher,  Soc.  de  Chirurgie,  décembre  1894,  p.  186. 

1  Ujars,  Sce.  de  Chirurg.,  4  mars  1903,  p.  289. 

3.  Dubar,  Êcko  méd.  du  Sard,  3  juillet  1004. 

*.  KirmissoD,  Soc.  de  Chirurg,,  19  novembre  1902,  p.  1097. 
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membre  supérieur  avec  large  ouverture  de  l'articulation  du  coude 
et  fracture  compliquée  de  Thumérus,  l'ablation  du  fragment  infé- 
rieur humerai  peut  s'imposer.  Après  guérison  le  blessé  aura  con- 
servé une  main  utile,  avec  peut-être  un  coude  ballant.  Ce  fut 
encore  cette  mobilité  exagérée  du  coude  qu'obtint  Montaz^  après 
résection  immédiate  de  l'extrémité  humérale,  dans  un  cas  de  frac- 
ture esqui lieuse  ouverte  avec  luxation  radio-cubitale  en  arrière. 
Bien  que,  finalement,  le  blessé  de  Montaz  présenta  un  coude  très 
satisfaisant  après  une  deuxième  intervention  (fixation  des  rap- 
ports cubilo-huméraux  par  suture  avec  un  gros  fil  d'argent  jouant 
le  rôle  de  ligament),  il  est  permis  de  croire  que  la  conservation 
pure  et  simple  —  avec  Jarge  drainage  articulaire  en  cas  d'infection 
soupçonnée  —  est  préférable  à  la  résection  primitive,  lorsque 
celle-ci  comporte  un  sacrifice  osseux  susceptible  d'aboutir  à  la 
production  d'une  articulation  ballante.  Mieux  vaut  alors,  du  fait  de 
la  conservation  primitive,  marcher  vers  l'ankylose,  quitte  ensuite 
pour  le  chirurgien  à  saisir  de  bonne  heure  le  moment  de  prati- 
quer une  résection  orthopédique. 

Parmi  les  fractures  de  V extrémité  inféneure  de  P humérus  il  en 
est  qui  s'accompagnent  d'une  modification  de  forme  de  la  sur&ce 
articulaire  sur  laquelle  glissent  les  os  de  l'avant-bras,  ce  sont  les 
fractures  à  trait  vertical  détachant  le  condyle  en  tout  ou  en  partie. 
Alors,  qu'il  résulte  de  la  violence  traumatique  ou  de  l'action  mus- 
culaire, le  déplacement  du  condyle  fracturé  prive  de  son  appui 
normal  l'extrémité  radiale  ou  cubitale  correspondante,  d'où  un 
trouble  de  la  mobilité  articulaire.  De  plus,  difficile  à  réduire  et  à 
maintenir,  la  fracture  condylienne  risque  fort  de  se  consolider  en 
position  vicieuse.  Or,  pour  s'opposer  à  la  déformation  définitive 
de  la  pouhe  humérale,  comme  Bircher^,  comme  Tuffier',  on 
pourra  enclouer  en  bonne  place  les  fragments  osseux.  Kocher* 
n'hésite  pas  à  écrire  «  l'unique  thérapeutique  de  la  fracture  du 
condyle  externe  est  l'opération  qui  consiste  soit  dans  l'arthro- 
tomie  avec  suture  osseuse,  comme  nous  Tavons  fait  il  y  a  quelque 
temps  avec  succès,  soit  dans  l'excision  si  la  réduction  n'est  point 
praticable  ]». 

Aussi  intéressantes  au  point  de  vue  intervention  se  présentent 
les  fractures  à  trait  transversal  de  l'extrémité  inférieure  de  l'hu- 
mérus. Déjà  en  1895  le  professeur  Berger  les  considérait  comme 
se  prêtant  le  mieux  à  l'intervention  primitive. 


1.  Monlaz,  VI'  Congrès  français  de  Chirurgie,  1892,  p.  577. 

2.  Bircher,  Arch.  f.  klin.  Chirurg.,  1887,  XXXIV,  p.  410. 
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Broca  <  a  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  une  épiphyse  humé- 
raie  iofôrieure  enlevée  trois  mois  après  une  fracture  du  coude  chez 
uDe  fille  de  neuf  ans  ;  mais  sans  aucun  doute,  s'il  avait  vu  la 
blessé  après  l'accident,  notre  collègue  eût  primitivement  extrait 
le  fragment,  condyle  et  trochlée,  qui  était  libre  dans  la  cavité  arti- 
culaire, relié  au  reste  de  Tos  par  c  une  mince  et  étroite  bande 
ligamenteuse,  insérée  sur  la  partie  externe  de  la  rainure  supé- 
rieure du  condyle  >• 

Plus  complexe,  la  fracture  en  T  ou  en  Y  avec  ses  fragments  arti- 
culaires mobiles  menace  par  son  cal  difforme  la  mobilité  de  la 
jointure;  aussi,  chez  une  femme  de  soixante-huit  ans  atteinte  de 
fracture  ouverte,  Kocher  '  excisa  le  condyle  externe  dont  l'ablation 
d'après  lui  peut  être  pratiquée  sans  préjudice  essentiel  pour  la 
foDctioD  articulaire,  car  la  trochlée  suffit  pour  le  mouvement 
angulaire  du  coude  et  l'union  normale  radio-cubitale  suffit  pour 
la  rotation.  Â  noter  encore  que  chez  son  opérée  le  chirurgien  de 
Berne  n'a  pas  eu  recours  à  la  résection,  parce  que  la  perte  de 
substance  osseuse  eût  entraîné  une  articulation  ballante.  Pareille 
terminaison  n'était  pas  à  craindre  chez  un  blessé  à  qui  Routier^ 
réséqua  le  coude  pour  une  lésion  similaire. 

Lorsque  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  ou 
celle  de  l'extrémité  supérieure  cubitale  ou  radiale  complique  la 
luxation  du  coude,  l'intervention  primitive  est  plus  impérieuse 
encore,  car  la  réduction  de  la  luxation  et  la  correction  de  la  frac- 
ture sont  en  général  difficiles,  voire  même  impossibles  à  main- 
tenir, et  de  plus  la  lésion,  d'ordinaire,  aboutit  à  ^ankylose^ 

Franchement  sus-condy tienne j  ia- fracture  humérale  n'intéresse 
pas  directement  la  jointure,  mais  elle  peut  en  troubler  le  fonction- 
Dément  par  suite  du  déplacement  que  subit  l'article,  entraîné  qu'il 
est  par  le  fragment  inférieur.  Celui-ci  sera  d'ordinaire  attiré  en 
arrière  et  en  haut,  et  de  plus  il  pourra  subir  une  rotation  de  plus 
d'un  quart  de  cercle  (Destot*).  En  pareil  cas,  rejeté  en  arrière,  le 
coude  est  limité  dans  sa  flexion  par  l'extrémité  du  fragment  dia- 
physaire.  Plus  rarement  il  se  présentera  projeté  en  avant.  Dans  les 
deux  cas,  du  reste,  en  sus  de  l'intérêt  propre  à  la  restitution  de  la 
forme  osseuse  par  coaptation  de  la  fracture,  il  y  a  lieu  de  tenir 
compte  des  dangers  que  font  courir  aux  troncs  nerveux  les  frag- 
ments déplacés  :  danger  primitif  de  déchirure  ou  de  contusion  au 
QKMnent  de  l'accident  contre  lequel  la  réduction  de  la  lésion  ne 
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peut  avoir  d'influence  heureuse,  tandis  qu'elle  importe  pour  pré- 
venir le  danger  ultérieur  des  compressions  nerveuses.  Du  reste 
nous  aurons  à  revenir  sur  ces  accidents  nerveux. 

La  réduction  de  la  fracture  sus-condylienne,  non  seulement  doit 
rétablir  la  projection  normale  en  avant  de  la  surface  articulaire 
humérale,  mais  de  plus  elle  doit  respecter  l'obliquité  transversale 
naturelle  de  Taxe  du  coude.  Sans  doute  avec  les  appareils  on 
arrive  à  une  correction  satisfaisante,  mais  leur  efficacité  est  loin 
d'être  constante,  à  preuve  même  les  discussions  sur  les  avantages 
de  l'immobilisation  en  extension  ou  en  flexion,  sur  l'utilité  des 
tractions  continues. 

Incité  à  intervenir  par  suite  de  l'existence  d'une  paralysie 
radiale  primitive,  ÂlbertinS  dans  un  cas  de  fracture  sus-épiphy- 
saire  avec  déjettement  en  dehors  et  en  arrière  du  fragment  infé- 
rieur, le  sutura  en  bonne  position,  et  obtint  un  résultat  osseux  et 
articulaire  excellent. 

Si,  dans  les  variétés  de  fractures  précédentes,  Tintervention 
primitive  a  chance  d'être  acceptée  en  cas  d'échec  de  réduction  et 
de  contention  non  sanglantes,  il  semble  que  l'opération  peut  être 
posée  comme  règle  en  cas  de  fracture  deVépitrochlée.  Kocher  nous 
en  fournit  deux  exemples  :  «  L'expérience  prouve,  dit-il  (p.  140), 
que  la  coaptation  des  fragments  est  impossible  au  moyen  d'un 
pansement,  et  que  le  meilleur  moyen  pour  les  rapprocher  et  les 
fixer  est  de  les  clouer.  On  peut  pratiquer  l'excision  de  l'épitrochlée 
fracturée  inutile  pour  la  mobilité  normale  de  l'articulationi».  Con- 
servé, le  fragment,  englobé  dans  les  proliférations  osseuses,  peut 
plus  tard  gêner  les  mouvements  ou  plutôt  menacer  dans  sa  gout- 
tière le  nerf  cubital.  Cette  dernière  indication  fut  surtout  mise  en 
relief  avec  quelque  exagération  par  Pauli  dès  1882*.  L'interven- 
tion, de  plus,  dans  les  cas  fréquents  de  large  ouverture  capsu- 
laire  avec  hémarthrose,  permet  de  vider  du  sang  qui  s'y  trouve 
l'articulation  et,  dans  une  certaine  mesure,  les  parties  péri-arti- 
culaires. 

Enfin  sans  nul  doute  Ton  acceptera  l'intervention  primitive  dans 
les  cas  de  fracture  partielle  du  condyle,  de  fracture  par  décortica- 
tion  ou  encore  de  décalottement  cartilagineux.  Alors,  il  s'agit  en 
effet  de  l'extraction  d'un  corps  étranger  articulaire,  lequel  laissé 
en  place  provoquera  les  douleurs  bien  connues  de  ce  genre  de 
lésion.  «  Il  ne  peut  être  question  de  soudure  de  la  partie  fracturée; 
l'excision  au  moyen  d'une  incision  latérale  sera  seule  efficace,  la 
capsule  fendue  on  enlèvera  cette  calotte  cartilagineuse  avec  un 

1.  Albertin  in  Bérard,  Soc,  de  Chirurg.  de  Lyon,  17  nov.  1904. 

2.  Pauli,  Centrait,  f,  Chir.y  1882,  p.  157. 
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téoaculuoj.  »  Ainsi  s'exprime  Kocher,  qui  fournit  deux  exemples 
d'inten'eotion  primitive. 

On  serait  presque  en  droit  de  ranger  dans  la  catégorie  des 
corps  mobiles  articulaires  la  tête  radiale  fracturée  partiellement  ou 
eo  totalité;  son  extraction  est  alors  indiquée,  en  particulier  si  elle 
a  subi  un  renversement  tel  que  sa  cupule  regarde  en  bas  comme 
dans  un  cas  de  Cheyne. 

Vallas  ' ,  d^accord  avec  Destot ,  constate  qu'il  n'a  jamais  obtenu  après 
fracture  de  la  tète  du  radius  une  guérison  intégrale  avec  récupéra- 
tion de  tous  les  mouvements  ;  presque  toujours  il  a  dû  proposer 
ou  pratiquer  plus  tard  la  résection  de  cette  tète.  Comme  il  se  pro- 
duit rapidement  après  le  traumatisme  initial  des  ossifications  liga- 
menteuses et  des  jetées  ostéo-périostiques,  le  résultat  de  la  résec- 
tion tardive  laisse  lui-même  à  désirer.  Pour  cette  raison  Vallas 
serait  assez  partisan  de  la  résection  d'emblée  que  Bérard^  a  pra- 
tiquée. 

Enfin  il  nous  parait  inutile  de  revenir  sur  les  discussions  sou- 
levées jadis  à  propos  de  la  suture  de  Volécrâne  fracturé.  L'indi- 
cation ne  saurait  plus  être  révoquée  en  doute  pour  peu  qu'il  existe 
on  certain  écart  entre  les  surfaces  osseuses.  Fort  simple  est  l'acte 
opératoire,  si  l'on  s  en  tient  —  ce  qui  en  général  suffit  —  à  la 
suture  des  parties  fibreuses  périphériques.  £n  vidant  l'hémar- 
throse,  en  rétablissant  Tinsertion  tricipitale  et  les  ligaments  olé- 
cr&nieos,  on  restaurera  la  jointure. 

A  noter  encore  avec  Destot',  que  certaines  fractures  de  la  base 
de  roiécrâne  s'accompagnent  de  luxation  de  la  tète  du  radius, 
comme  les  fractures  de  la  moitié  supérieure  de  la  diaphyse  cubi- 
tale, et  que,  à  leur  propos,  il  convient  aussi  de  rappeler  le  précepte 
de  Ualgaigne  :  c  Dans  toute  fracture  du  cubitus,  il  faut  avant  tout 
surveiller  le  radius  ».  En  pareil  cas,  le  chirurgien  réduira  la  tète 
radiale  par  extension  forcée  avec  refoulement  de  l'avant-bras, 
puis  il  fixera  le  membre  réduit  dans  l'extension  et  la  supination. 
Les  données  fournies  par  la  radiographie  ont  notablement  modi- 
fié ce  que  nous  savions  des  traumatismes  du  poignet.  Si,  en  effet, 
les  désordres  des  extrémités  inférieures  radiale  et  cubitale  n'ont 
été  de  ce  fciit  que  plus  complètement  décrits,  les  fractures  et  les 
luxations  concomitantes  des  os  du  carpe  ont  été  en  réalité  décou- 
vertes. Par  suite,  le  diagnostic  devenu  plus  précis,  la  thérapeu- 
tique elle  aussi  doit  devenir  plus  exacte. 
Au  poignet,  les  mouvements  articulaires  sont  troublés  moins  par 


!.  Vallas,  Soc.  de  Chirurg,  de  Lyon,  i903,  t.  VI,  p.  304. 
1  Bérard,  Soc.  de  Chirurg.  de  Lyon^  1904,  t.  VU,  p.  125. 
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la  déformation  des  surfaces  articulaires  que  par  les  déviations 
qu'elles  subissent  du  fait  des  déplacements  de  l'épiphyse  radiale 
fracturée,  ou  de  la  première  rangée  carpienne  subluxée ,  voire 
encore  par  le  diastasis  radio-cubital  inférieur.  De  plus,  la  lésion 
osseuse  retentit  souvent  sur  les  tendons  qui  mobilisent  la  main; 
elle  en  modifie  le  trajet  et  en  altère  les  gaines. 

Sans  doute  dans  la  fracture  vulgaire  du  radius  par  arrachement 
aux  degrés  les  moins  accentués,  le  déplacement  est  si  minime 
que  sa  correction  ne  s'impose  pas;  mais,  lorsque  l'épiphyse  arra- 
chée constitue  le  dos  de  fourchette,  la  réduction  est  de  toute 
nécessité.  Cette  même  nécessité  se  retrouve  pour  la  fracture  par 
tassement,  laquelle  non  seulement  se  traduit  par  le  déjetteraent 
de  la  main  sur  le  bord  radial,  conséquence  de  l'engrènement  des 
fragments,  mais  aussi  par  la  subluxation  en  arrière  de  la  première 
rangée  du  carpe  et  le  diastasis  radio-cubital  inférieur.  Destot  ',  avec 
juste  raison,  insiste  pour  que  Ton  rétablisse  la  correspondance 
normale  des  surfaces  articulaires  radio-cubitale  d'une  part,  radio- 
carpienne  de  l'autre.  A  cet  effet,  quand  il  y  a  engrènement  il  est 
indispensable  d'opérer  un  véritable  écrasement  radial,  c  Pour  ce 
faire,  écrit  te  chirurgien  lyonnais,  j'ai  pris  l'habitude  d'appuyer 
l'extrémité  inférieure  du  radius  sur  le  rebord  aigu  d'une  table  et 
d'appuyer  de  tout  mon  poids  sur  le  trait  de  fracture  en  tenant 
mes  pouces  fixés  sur  Ja  face  dorsale^.  »  Dans  bon  nombre  de  cas 
moins  solidement  déplacés  la  réduction  sera  obtenue  par  le  pro- 
cédé habituel  de  la  brusque  flexion  de  la  main  et  la  traction  sur  le 
bord  cubital,  sous  chloroforme,  cela  va  sans  dire.  Quant  au  main- 
tien de  cette  réduction,  quoique  demandant  d'être  surveillé  d'assez 
près  pendant  quelques  jours,  il  est  assuré  par  l'appareil  plâtré. 
Enfin,  à  propos  des  décollements  épiphysaires  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius,  il  nous  suffira  de  renvoyer  le  lecteur  à  ce  qu'en 
a  dit  Kirmisson*  dans  son  rapport  au  Congrès  de  l'an  dernier. 

Ce  serait  sortir  du  cadre  de  ce  rapport  que  de  développer  les 
conséquences  des  lésions  traumatiques  des  différents  os  du  carpe 
sur  la  mobilité  du  poignet,  que  ces  désordres  soient  isolés  ou 
qu'ils  compliquent  les  fractures  de  l'extrémité  radiale  ou  la  dislo- 
cation médio-carpienne.  Destot*,  qui  a  si  particulièrement  étudié 
ces  traumatisines,  insiste  avec  juste  raison  sur  la  longue  période 
d'impotence  ou  de  gêne  qui  en  est  la  suite  habituelle,  et  noire 
camarade  Vialle*,  allant  plus  loin  dans  le  même  ordre  d'idées,  se 

i.  Destot,  Soc,  de  Chirurg.  de  Lyon,  21  avril  1904. 

2.  Destot,  Soc,  de  Chirurg.  de  Lyon,  21  janvier  1904. 

3.  Kirmisson,  XVII*  Congrès  français  de  Chirurgie,  1904,  p.  587. 

4.  Destot,  Soc,  de  Chirurg,  de  Lyon,  7  janvier,  lî  février,  9  juin  et  7  juillet 
1904. 

5.  Vialle,  Soc.  de  Chirurg.  de  Lyon,  7  janvier  et  23  juin  1904. 
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demande  pourquoi  ne  pas  supprimer  d'emblée  ou  de  bonne  heure 
le  scaphoïde,  lorsqu'il  est  fracturé.  La  même  question  peut  du 
resteêtre  posée  à  propos  du  grand  os,  du  semi-lunaire,  en  un  mot 
de  chacun  des  os  du  carpe  dont  la  lésion,  dans  un  cas  donné,  peut 
coDstituer  le  désordre  prédominant  dans  le  traumatisme  général 
du  poignet. 

Dans  la  thèse  de  Gallony  ^  nous  trouvons,  à  côté  de  quelques  cas 
de  réduction  du  semi-lunaire,  relatée  son  extraction  primitive  par 
Cameron,  par  Grangee;  et  si  Wendt',  lui  aussi,  signale  la  réduction , 
dans  les  cas  récents,  deux  de  nos  confrères  de  Tarmée  anglaise, 
M.  S.  HaughtOQ  et  Holt',  donnent  comme  seul  traitement  rationnel 
en  cas  d*échec  de  la  réduction  l'extraction  par  incision  dorsale. 
Vallas\  par  contre,  n'hésite  pas  à  conseiller  la  résection  du  poi- 
gnet pourles  fractures  du  scaphoïde,  du  col  du  grand  os,  etc.,  qui 
entraînent  à  leur  suite  des  troubles  fonctionnels  graves,  incompa- 
tibles avec  l'usage  régulier  de  la  main.  Il  serait  à  désirer  que  rac- 
cord se  Vxl  entre  les  partisans  de  l'extirpation  limitée  à  Tos  lésé 
et  ceux  qui  préconisent  la  résection  totale,  intervention,  a  pHori 
tout  au  moins,  d'importance  supérieure. 

Les  fractures  diaphysaires  du  membre  supérieur  après  con- 
solidation en  limitent  parfois  la  mobilité,  soit  d'une  façon  indi- 
recte par  retentissement  du  cal  sur  les  troncs  nerveux,  désordre 
que  nous  laissons  de  côté  pour  l'instant,  soit  directement  par 
le  (ait  de  la  déformation  des  leviers  osseux.  A  noter  toutefois 
que  la  question  du  raccourcissement  diaphysaire  xi' oïïre  pas  ici  l'im- 
portance qu'il  convient  de  lui  attribuer  au  membre  inférieur.  Son 
influence  fonctionnelle,  à  peu  près  nulle  au  niveau  de  l'humérus, 
se  manifeste  cependant  à  l'avant-bras  par  suite  de  l'inégalité  des 
deux  os  dont  la  concordance  de  longueur  importe  aux  mouve- 
ments de  pronation  et  de  supination  que  parfois  gène,  de  plus,  le 
rétrécissement  de  l'espace  interosseux  par  la  saillie  des  fragments 
chevauchés. 

La  consolidation  défectueuse  de  l'humérus  menace  d'aboutir  à 
la  pmdarthrosey  d'où  faiblesse  et  imprécision  des  mouvements 
du  membre,  ou  à  la  fixation  angulaire  des  fragments^  d'où  reten- 
tiâsement  articulaire.  Mais  les  appareils,  en  règle  générale,  suf- 
fisent pour  prévenir  de  pareils  désordres  et  si,  en  1895,  Berger  * 
condamne  l'intervention  primitive,  actuellement  encore  elle  ne 
aurait  être  préconisée  que  dans  des  cas  exceptionnels.  En  parti- 


<•  Gallony,  thèse  Paris,  1901-1902. 

1  Wendt,  Munch.  mediz.  Wockensch.,  1904,  n«  24. 

3-  Haoghton  et  Holl,  Joum,  ofihe  roy.  army  med,  corps,  sept.  1904,  p.  282. 

<•  Vallas,  Soc.  de  Ckirurg,  de  Lyon,  1904,  p.  49. 

^'  Berger, /r*  Congrès  français  de  Chirurgie,  1895,  p.  604. 
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culier  ne  serait-il  pas  indiqué  d'agir,  lorsque  la  radiographie, 
d'accord  avec  la  clinique,  montre  entre  les  extrémités  fragmen- 
taires une  interposition  de  parties  molles,  menace  de  pseudar- 
thro&e?  Sans  doute  par  l'extension  continue,  par  des  manœuvres 
de  coaptation  osseuse  on  arrive  parfois  à  (corriger  ce  désordre, 
mais  en  cas  d'échec  il  ne  paraît  pas  utile  de  retarder  la  coapta- 
tion sanglante  complétée  par  la  suture  avec  agrafes. 

Pour  les  fractures  de  Favant-brai,  les  fractures  isolées  du 
radius  et  du  cubitus.  Berger  écrit  :  c  Le  danger  de  pseudarthrose 
n'existe  pas  quand  elles  sont  bien  soignéesi  quant  à  la  menace 
que  constitue  pour  les  mouvements  de  pronation  et  de  supina- 
tion la  fusion  des  os  en  un  cal  unique  ou  la  saillie  exagérée  de  ce 
cal,  on  l'évite  à  peu  près  sûrement  par  l'application,  répétée 
jusqu'à  la  consolidation  complète,  de  compresses  graduées  au 
niveau  de  l'espace  interosseux  sur  les  faces  antérieures  et  posté- 
rieures de  l'avant-bras  >.  A  juste  titre  le  savant  professeur  insiste 
sur  la  nécessité,  en  pareil  cas,  d'une  surveillance  de  tous  les 
jours;  mais  ce  besoin  de  surveillance,  condition  indispensable  de 
succès,  n'incitera-t-il  pas  quelques  chirurgiens  à  rechercher  une 
fixation  directe  des  fragments  séparés?  A  l'avenir  d'en  démontrer 
les  avantages.  Déjà  Durand  ',  quoique  peu  partisan  de  l'inter- 
vention sanglante  dans  les  fractures  fermées,  trouve  une  indica- 
tion d'agir  dans  la  Exclure  de  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse 
radiale  avec  déplacement  interne  des  fragments  sans  lésion  du 
cubitus,  fracture  généralement  de  cause  directe,  et  dans  laquelle 
le  déplacement  du  foyer  de  fracture  et  sa  situation  au  milieu  des 
masses  musculaires  rendent  vaines  les  tentatives  de  réduction. 
Du  reste  cette  intervention  primitive  est  de  rigueur  dans  les 
lésions  complexes  et  ouvertes  comme  celles  dont  Bilhaut  *  nous 
a  fourni  un  exemple.  Notre  confrère,  il  est  vrai,  intervint  secoo- 
dairement  contre  la  consolidation  vicieuse  d'une  fracture  ouverte 
de  l'avant-bras  au  tiers  inférieur,  mais  sans  aucun  doute,  s'il 
avait  vu  le  blessé  lors  de  l'accident,  Bilhaut  n'eiit  pas  hésité  à 
restaurer  sur-le-champ  la  lésion  dans  la  mesure  du  possible. 

b)  Système  musculo-lendineux.  —  Au  membre  supérieur  les 
loaions  traumattques  du  système  musculo-tendineux  —  plaies, 
déchirures,  ruptures,  luxations  —  sont  souvent  justiciables  de 
l'expectation  plus  ou  moins  aidée  du  repos,  de  la  compression, 
du  massage  et  de  l'électrisation.  Pour  certaines  cependant  une 
intervention  opératoire  primitive  s'impose  sans  discussion;  c'est 
ainsi  que,  après  section,  les  tendons  extenseurs  ou  fléchisseurs  des 


4    Durand,  Soe.  <Ie  Chirurg.  de  Lyon,  1903,  p.  121. 
2.  Bilhaut,  IX'  Congr.  français  de  Chirurg.,  |89J,  p,  ( 
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doigts  seront  suturés  le  plus  tôt  possible  avant  que  la  rétraction 
muscolaire  ait  encore  exagéré  Téloignenient  du  bout  central,  et 
qoe  les  modifications  survenues  dans  le  corps  du  muscle  et  dans 
)e  teodoQ  lui-môme  aient  rendu  la  réparation  plus  difficile. 

£o  dehors  même  de  toute  section,  la  dénudaiion  traumatique 
d'un  tendon  menace  son  intégrité  et  son  libre  glissement,  aussi 
ooDvieot-il  de  lui  reconstituer  une  couverture  à  défaut  d'une 
gaine. 

Autrement  encore  la  rupture  tendineuse  ou  Varrachement  de 
80D  insertion  seront  utilement  réparés.  La  rupture  porte  sur  la 
longue  portion  du  biceps,  sur  le  tendon  olécrânien  du  triceps  ou 
eocore  sur  le  long  supinateur,  le  long  extenseur  du  pouce.  En 
pareil  cas,  l'ouverture  du  foyer  de  rupture,  Fenlévement  des 
caillots,  la  régularisation  au  besoin  et  enfin  la  suture  des  parties 
est  indiquée.  De  même  dans  le  cas  d'arrachement  du  point  d'in- 
sertion du  tendon  extenseur  d'un  doigt  ou  de  sa  déchirure  avec 
ouverture  de  larticle  (Segond,  P.  Delbet),  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  imiter  Schwartz  et  à  suturer  les  parties. 

Pour  ce  qui  est  des  luxations  tendineuses,  celle  de  la  longue 
portion  du  biceps  accompagne  la  luxation  de  la  tête  humérale  et 
ne  fournit  aucune  indication  thérapeutique  particulière  autre  que 
la  réduction  de  l'article,  tandis  que  la  luxation  des  tendons  exten- 
seurs du  pouce  mériterait  une  correction  sanglante  primitive  par 
reconstitution  de  leurs  moyens  de  fixation,  ou  limitation  de  leur 
déplacement  par  leur  suture  avec  le  tendon  congénère  non  déplacé. 
Enfin,  si  Ton  tient  compte  de  la  gène  considérable  définitive, 
si  souvent  apportée  chez  l'adulte  aux  mouvements  du  coude  par 
les  parties  molles  périphériques  fortement  altérées  après  une 
simple  luxation  de  l'article,  l'on  en  vient  à  se  demander  s'il  ne 
conviendrait  pas  d'exprimer  primitivement  dans  la  mesure  du 
possible  l'infillrat  sanguin  de  règle  abondant  dans  le  brachial 
antérieur.  Sans  vouloir  soulever  ici  de  discussion  sur  l'origine 
des  ostéomes  si  fréquents  dans  ce  muscle,  chez  Tadulte  après  la 
luxation  du  coude,  il  nous  semble  indéniable  que,  en  pareil  cas, 
le  massage,  loin  d'aider  à  la  résorption  du  sang  infiltré,  favorise 
plutôt  le  développement  de  la  tumeur  osseuse  qui  se  développe 
dans  le  muscle  gorgé  de  sang  (Nimier  '). 

c)  Système  vasculaire.  —  Les  traumatismes  de  Vappareil  circu- 
latoire  du  membre  supérieur  soulèvent  la  question  intéressante 
de  la  suture  vasculaire.  Sans  doute,  lorsqu*il  s'agit  d'un  broiement 
assez  profond  pour  que  la  gangrène  doive  en  être  la  conséquence, 
comme  le  prescrit  Reclus,  on  attendra  que  la  nature  sépare  le 

<•  Nimier,  Gaz,  hebdomad,,  1893,  p.  123. 
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mort  du  vif,  sous  la  garantie  de  l'embaumeineDl  du  segment 
broyé.  Mais,  au  cas  où  la  double  /e>ton  axiltaire  veiiieute  et  arU- 
vielle  ne  se  complique  pas  de  désordres  graves  des  parties  voi- 
siaes,  le  sphacèle  du  bras  n'eu  est  pas  la  conséquence  fatale,  et 
les  succès  obtenus  après  suture  de  plaies  chirurgicales  de  ces 
vaisseaux  (Ricard  ■)  doivent  hiciter  à  préférer  cette  interveotioD 
A  la  simple  ligature.  A  part  ce  cas,  la  suture  vasculaire  présenle- 
t-elle  au  membre  supérieur  quelque  avantage  pratique  sur  la 
ligature?  Certains  chirurgiens,  sans  doute,  hésiteront  encore  à 
poser  un  fit  sur  la  portion  initiale  de  l'artère  humérale  entre  les 
erigioes  de  la  scapulaire  inférieure  et  de  l'humérale  profonde, 
par  crainte  d'absence  de  développement  de  la  circulation  collaté- 
rale. Cependant,  même  en  cette  occurrence,  la  suture  n'est  pas 
de  règle  à  préférer  à  la  ligature,  car  des  observations,  en  parti- 
culier celle  de  Morestin  *,  ont  établi  que  pareille  crainte  n'était 
pas  fondée;  et,  d'autre  part,  un  fait  de  Gérard  Marchant  '  semble 
biea  prouver  que  la  suture  de  l'humérale  au  tier^  supérieur  du 
bras  a  bien  peu  de  chances  de  laisser  au  vaisseau  une  lumière 
perméable.  Ce  serait  toutefois  une  erreur  que  de  condamner 
toute  tentative  de  suture,  car  Torbance  '  rapporte  que,  huit  jours 
après  le  broiement  du  bras,  en  vue  d'arrêter  une  hémorragie 
secondaire,  il  sutura  une  plaie  de  l'humérale;  le  pouls  qui,  aussitôt 
après  l'opération,  ne  pouvait  être  perçu,  reparut  au  bout  de 
cinq  heures  et  la  guérison  évolua  normalement.  Plus  heureux, 
Glauner  >  constata  la  persistance  du  pouls  immédiatement  après 
la  suture  d'une  fente,  longue  de  deux  centimètres,  située  sur  le 
tiers  inférieur  de  l'artère  humérale. 

Enfin,  dans  un  cas  de  section  jusqu'à  l'os  des  parties  molles 
de  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  Delanglade  '  a  suturé  les 
deux  bouta  de  l'artère  radiale  et  ceux  de  l'artère  cubitale,  toutes 
deux  coupées  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  leur  origine.  Il 
put  constater  le  rétablissement  immédiat  de  la  circulation  du 
membre,  et,  malgré  l'infection  du  foyer,  les  sutures  tinrent;  od 
observa  seulement  un  léger  sphacèle  des  téguments  antérieurs, 
f  II  n'y  a  pas  eu  oblitération,  mais  simple  rétrécissement  sufBsanI 
à  rendre  le  pouls  imperceptible,  car  la  circulation  s'est  rétablie 
Jans  l'avant-bras,  chose  impossible  par  les  collatérales  non  exis- 
tantes à  ce  niveau.  > 

Sans  prétendre  h  un  historique  de  la  question,  rappelons  que 

1.  Ricard  in  Veau,  Gai.  det  hâpitaiix,  U  mars  1901,  p.  Ï91. 

2.  Nélalon,  Soc.  dt  Chirurgie,  3  avril  IM). 

3.  Gérard  Marclianl,  Soc.  de  Chirurgie,  8  juillet  1B98,  p.  1*7, 
*.  Tortiance,  Annali  o/  Surgery,  juillet  IBOt, 

B.  niauner,  Deutsche  mtd.  Wochensch.,  1901,  n°  K. 
8.  UeiaDgIade,  Soc.  de  Chirurgie,  B  avril  1903. 


SÉANCE  DU  2  OCTOBRE  (MATIN)  41 


le  premier  cas  de  suture  artérielle  appartiendrait  à  un  médecin 
anglais,  Hallowel,  qui,  d'après  Jassinowsky  %  aurait  suturé  en 
ITSOrartère  cubitale  blessée  au  cours  d'une  saignée.  Il  ne  nous 
semble  pas  de  plus  qu'il  nous  appartienne  de  discuter  la  tech- 
nique de  rintervention,  —  qu'il  s'agisse  de  la  suture  par  invagi- 
nation préconisée  par  Murphy^,  lequel  rapporte  un  exemple  de 
résection  suivie  de  suture  de  l'artère  axillaire  perforée  par  une 
balle  de  revolver,  ou  encore  qu'il  s'agisse  de  l'autoplastie  vascu- 
laire étudiée  par  Gluck'  et  Payr%  Jansen',  sans  oublier  Bougie  ^ 

d)  Système  nerveux.  —  Les  lésions  traumatiquei  des  nerfs  du 
mernbre  supérieur  dans  nombre  de  cas  ont  échappé  à  un  dia- 
gnostic précoce.  Inutile  de  rappeler  les  surprises  procurées  par 
la  paralysie  du  circonflexe  après  une  luxation  de  l'épaule,  celle  du 
radial  après  une  fracture  de  l'humérus,  celles  du  médian  et  du 
cubital  après  les  traumatismes  du  coude.  Sans  doute  il  parait 
établi  que  la  réparation  de  la  section  net^vetise  réclame  le  même 
délai,  que  la  suture  ait  été  pratiquée  primitivement  ou  secon- 
dairement. Mais  plus  l'intervention  chirurgicale  est  retardée,  plus 
tardivement  débute  la  réparation  nerveuse,  et  par  suite  le  blessé 
méconnu  ou  non  suturé  est  en  droit  de  reprocher  à  son  chirur^ 
gien  la  prolongation  d'invalidité  que  lui  procure  une  lésion  dont 
il  y  a  tout  lieu  de  tenter  la  restauration  le  plus  tôt  possible,  ceci, 
dans  le  but  de  réduire  les  désordres  trophiques,  conséquence  de 
la  suppression  fonctionnelle  du  nerf  blessé  et  aussi  dans  Tintérét 
de  l'opérateur,  car  la  recherche  du  tronc  nerveux  dans  le  foyer 
traumalique  récent  est  plus  aisée  qu'au  milieu  des  tissus  néofor- 
més ou  déformés  d'une  lésion  ancienne. 

L'examen  systématique  de  l'innervation  d'un  membre  après 
tout  traumatisme  susceptible  d'avoir  lésé  les  organes  profonds, 
doit  être  pratiqué  régulièrement.  A  cet  effet,  il  importe  que 
Vélectro^iagnostic  trouve  sa  place  en  chirurgie  à  côté  du  radio- 
diagnostic  et  vienne  nous  éclairer  sur  l'état  des  troncs  nerveux 
traumatisés.  La  clinique,  en  effet,  est  insuffisante  pour  un  dia- 
gnostic précis.  La  suppression  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité 
cliniquement  reconnue  n'autorise  pas  à  conclure  à  la  solution  de 
continuité  anatomique  du  tronc  nerveux,  voire  même  à  sa  contu- 
sion profonde.  A  ce  point  de  vue,  bien  suggestives  sont  les  nom- 
breuses observations  de  commotion  des  nerfs  par  coup  de  feu 


f. Jassinowsky,  Inaug.  Dissertai.,  Dorpat,  1889. 

2.  Marphy,  N.  Y,  med.  Record^  16  janvier  1891. 

3.  Gluck,  Berliner  Klinik,  Juin  1898. 

4.  Payr,  Arch.  f,  klin,  Chirurg.,  U  62. 

5.  Jansen,  Arch.  f.  ktin.  Chirurg.,  t.  69,  1903,  p.  938. 

6.  Bougie,  Areh.  de  Méd.  expér,,  mars  1901,  p.  205. 
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relatées  au  cours  des  dernières  guerres.  Makins  '  en  particulier, 
de  sa  pratique  au  Transvaal,  conclut  au  rejet  de  rintervention 
primitive,  dans  les  cas  de  paralysie  des  troncs  nerveux;  cela 
parce  que,  cliniquement,  le  chirurgien  ne  peut  difiërencier  les 
cas  où  la  guérison  spontanée  arrivera  et  ceux  où  elle  fera  défaut. 
Pareille  conclusion  ne  saurait  être  tenue  pour  définitive,  et  il 
nous  appartient  de  rechercher  comment  obtenir  la  précision  du 
diagnostic  anatomique. 

Sans  doute  en  cas  de  plaie  par  coupure  ou  même  par  piqw^^  le 
diagnostic  de  l'atteinte  du  tronc  nerveux  pourra  être  posé;  mais, 
si  nous  en  sommes  encore  à  noter  comme  intéressants  les  cas 
d'intervention  primitive,  trop  nombreux  sont  les  faits  d'interven- 
tion secondaire  pour  plaie  des  nerfs.  Or  cette  critique  s'adresse 
plus  encore  aux  lésions  nerveuses  sous-cutanées.  Trop  souvent,  en 
effet,  l'attention  du  chirurgien  se  concentre  exclusivement  sur  la 
luxation  de  l'épaule  ou  du  coude,  sur  la  fracture  huroérale  ou  le 
traumatisme  du  poignet,  et  néglige  la  lésion  du  circonflexe,  du 
médian,  du  radial  ou  du  cubital. 

Après  une  luxation  de  l'épaule,  lorsque  le  circonflexe  a  été 
tiraillé,  le  rôle  du  chirurgien  ne  se  borne  pas  à  recourir  au  trai- 
tement électrique,  il  lui  importe  de  prévenir  le  patient  de  l'exis- 
tence d'une  lésion,  qui,  une  fois  l'épaule  remise,  passe  au  pre- 
mier plan  ;  il  serait  même  intéressant  de  préciser  si  parfois  une 
correction  chirurgicale  primitive  ne  pourrait  prévenir  une  para- 
lysie définitive. 

Toute  fracture  de  l'humérus  à  sa  partie  moyenne  doit  éveiller 
la  crainte  d'une  lésion  du  radial  par  la  dislocation  des  fragments 
ou  par  compression  du  nerf  entre  la  violence  extérieure  et  la 
résistance  osseuse.  De  même  au  coude,  l'extrémité  inférieure  du 
fragment  supérieur  menace  les  nerfs  préhuméraux  :  médian  et 
radial  ;  enfin  les  fractures  et  luxation  du  coude  peuvent  violenter 
le  cubitaly  voire  aussi  le  luxer  de  sa  gouttière.  Enfin,  au  poignet, 
nous  trouvons  relaté  par  Gallony  *  que  Cameron  et  Grangee  pra- 
tiquèrent l'extraction  primitive  du  semi-lunaire  luxé,  parce  qu'il 
comprimait  le  médian. 

Certes,  toutes  les  fois  que  le  diagnostic  de  solution  de  conti- 
nuité d'un  tronc  nerveux  pourra  être  posé  aussitôt  l'accident,  la 
suture  primitive  s'impose.  Mais,  si  actuellement  nous  hésitons 
souvent  entre  le  diagnostic  dé  section  et  celui  de  contusion 
grave  ou  même  légère,  au  lieu  de  baser  sur  lui  une  règle  for- 
melle, nous  sommes  réduits  à  considérer  le  trouble  nerveux 


1.  Makins,  Surg.  expériences  in  Soulh  Africa,  1899-1900,  p.  341. 

2.  Gallony,  Thèse  de  Paris,  1901-1902. 
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comme  une  indicatidh  complémentaire  d'intervention  en  cas  de 
fracture  avec  déplacement.  L'incision  du  foyer  facilitera  la  réduc- 
tion de  Tos  fracturé,  supprimera  le  danger  de  tension  du  tronc 
nerveax  sur  une  saillie  fragmentaire,  permettra  de  le  suturer 
s'il  est  sectionné  et  d'intercaler  entre  lui  et  le  foyer  osseux  des 
tissas  sains  qui  préviendront  son  englobement  dans  le  cal. 


Conservation  primitive.  —  Main. 

Dans  on  récent  article,  Lejars  ',  avec  juste  raison,  a  plaidé  la 
cause  de  Vinlervention  primitive  conservatrice  dans  le  traitement 
des  plaies  par  écrasement  de  la  main.  Vexpectation  antiseptique^ 
qui  constitua  un  grand  progrès  par  rapport  à  l'amputation  pri- 
mitive, ne  doit  plus  être  la  méthode  de  choix.  «  A  remettre  systé- 
matiquement à  plus  tard  toute  régularisation,  à  conserver  côte  à 
côte,  en  bloc,  les  parties  mortifiées  et  flétries  d^emblée  et  les 
tissus  vivants,  on  gagne  peu  et  Ton  s'expose  à  perdre  beaucoup, 
autrement  dit  à  compromettre  singulièrement  le  fonctionnement 

ultérieur  de  la  main  blessée,   en  voulant  trop  garder Ne 

savons-nous  pas  quel  bon  terrain  ces  corps  morts  préparent 
aux  cultures  microbiennes?  £t,  d'autre  part,  n'est-il  pas  démontré 
que,  en  dépit  de  toute  détersion  immédiate,  il  y  a  toujours  des 
microbes  dans  les  plaies  de  ce  genre?  i»  Gomme  le  dit  très  bien 
Lejars,  le  chirurgien  doit  faire  de  la  conservation  fonctionnelle ^ 
c'est-è-dire  qu'il  doit  être  guidé  par  le  sens  des  résultats  défini- 
tifs utiles  et  l'expérience  qui  ressort  de  la  pratique  journalière. 
Ce  n  est  plus  un  pansement,  c'est  une  opération  sous  anesthésie, 
Toire  même  pour  certains  avec  emploi  de  la  bande  d'Esmarch. 
On  insistera  sur  le  décapage  antiseptique  du  pourtour  de  la  plaie 
et Tirrigation  aseptique  de  ses  anfractuosités,  cela  va  de  soi;  puis 
excision  de  tout  ce  qui  est  irrémédiablement  voué  à  la  mortifica- 
tion et  même  de  tout  ce  qui,  fonctionnellemenl,  deviendra  inutili- 
sable; on  visera  à  conserver  de  la  mobilité  aux  jointures  et  aux 
tendons,  de  la  solidité  et  de  l'élasticité  au  revêtement  cutané. 
Sans  doute,  d'emblée,  le  résultat  de  l'intervention  primitive  ne 
sera  pas  complet,  mais  il  doit  être  tel  que,  secondairement,  la 
correction  des  désordres  soit  possible. 

11  nous  parait  inutile  de  revenir  ici  sur  la  réparation  immédiate 
des  lésions  tendineuses,  voire  encore  sur  la  suture  primitive  des 
fileti  nerveux  de  la  main  ;  plus  intéressante  est  la  conservation 
d'un  segment  digital  aux  trois  quarts  sectionné  ou  même  complè- 

1.  Lejars,  Semaine  médicale,  i"  mars  1905,  p.  98. 
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tement  détaché,  i  Sans  doute  il  est  certaine  métiers  0(1  un  doigl 
absent  vaut  mieux  qu'un  mauvais  doigt  qui  ne  serait  qu'une 
amorce  certaine  à  un  traumatisme  plus  grave;  mais  combleo 
d'autres  cas  oii  la  conservation,  même  avec  infériorité  fonclioD- 
aelle,  sera  réellement  utile  et  sera  vivement  souhaitée  du 
blessé  i>,  écrit  Besson  '  qui,  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir, 
donne  des  observations  empruntées  à  la  pratique  de  Duret  et  de 
Guermonprez;  nous  y  ajouterons  deux  exemples  de  recollement 
de  la  dernière  phalange  d'un  doigt  rapportés  par  Camot  '  et 
Secrétan  '.  C'est  en  particuUer  lorsqu'il  s'agit  du  pouce  que  U 
conservation  est  de  rigueur. 


Conservation  pruiitive.  —  Membre  iNFÉnieuR. 

a)  Système  oxléo-arliculaire.  —  Si  la  réduction  primitive  sous 
chloroforme  des  luxationt  du  membre  inférieur  réclame  du  chirur- 
gien autant,  sinon  plus,  d'adresse  que  de  force,  il  est  cependant 
telle  circonstance  oii  l'effort  nécessaire  devient  violent  et  par 
lui-même  traumatise  les  parties.  Or,  en  pareil  cas,  n'est-il  pas 
logique  de  se  demander  si,  dans  l'élat  actuel  de  la  chirurgie,  la 
réduction  à  ciel  ouvert  ne  serait  pas  préférable. 

Pour  la  hanche  luxée  Trélat*  conseille,  en  cas  d'échec  delà 
réduction  non  sanglante,  de  faire  l'arthroloraie  après  avoir  laissé 
le  blessé  se  reposer  quinze  à  vingt  jours,  des  tentatives  de  réduc- 
tion <  qui  l'ont  toujours  plus  ou  moins  déprimé,  en  même  temps 
qu'elles  ont  déterminé  dans  les  tissus  fibreux  et  musculaires  de 
la  région  des  lésions  de  contusion  et  d'attrition  susceptibles  de 
nuire  au  maintien  de  l'asepsie  dans  les  foyers  opératoires  ». 
Mais  est-il  avantageux  de  pousser  aussi  loin  les  manœuvres  de 
réduction  par  la  méthode  dite  de  douceur?  Ne  doit-on  pas 
admettre  que  par  une  arthrolomie  la  reposition  de  la  tôte  sera 
possible  sans  autre  dégât  que  quelques  sections  des  parties 
fibreuses?  Si  Severeanu  ',  intervenant  au  troisième  jour,  a  dii 
recourir  à  la  résection  de  la  tête  fémorale,  c'est  peut-être  parce 
qu'il  fit  dans  une  luxation  ischio-iliaque  une  incision  postérieure, 
laquelle  ne  lui  permit  pas  de  sectionner  assez  largement  la  cap- 
sule tordue  sur  son  axe,  et  peut-être  aussi  eût-il  pu  s'aider  de 
quelques   ténotomies.  Du    reste,  le  résultat  obtenu   par  notre 

1,  Besaon,  Joum.  dei  Se.  mid.  de  LitU,  13  juin  1903. 

!.  Carnol,  Lei  méditamenli  hémaitatiqiiei,  p.  31. 

3,  Secrélan,  Rev.  méd.  de  la  Suisjt  romande,   1903,  p.  6. 

*.  Tréist,  //•  Contrés  fi-anfaii  de  Chii-urgie,  1886,  p.  315. 

5.  Serereanu,  II'  Congrit  françaù  de  Chirurgie,  1886,  p.  33B. 
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confrère  montre  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  redouter  les  accidents 
infectieux,  mis  en  avant  pour  combattre  l'intervention  primitive. 
Noas  ajouterons  toutefois  que  cette  décapitation  d'une  tête  nor- 
male n'est  qu'un  pis-aller,  mieux  que  le  moignon  du  col  même 
chantourné^  la  tête  doit  trouver  sa  place  dans  la  cavité  cotyloïde 
devant  laquelle  la  capsule  forme  un  rideau.  C'est  cet  obstacle, 
plus  encore  que  la  résistance  musculaire,  qui  doit  être  supprimé, 
et,  pour  Tatteindre,  l'incision  sera  placée  là  où  n'est  pas  la  tête, 
c'est-à-dire  elle  sera  antérieure  dans  les  luxations  postérieures  et 
postérieure  dans  le  déplacement  antérieur. 

La  radiographie  du  reste  parfois  décèlera  d'autres  obstacles  à  la 
réduction  par  manœuvres  externes;  c'est  une  fracture  du  col, 
une  fracture  du  bourrelet  cotyloidien,  et  alors  l'indication  d'agir 
chinirgicalement  ne  saurait  guère  être  révoquée  en  doute. 

A  propos  des  luxations  du  genou  il  convient  de  laisser  de  côté 
les  déplacements  de  la  rotule  qui,  au  point  de  vue  réparation  de 
ses  désordres,  peut  être  tenue  pour  un  sésamoïde  du  tendon  du 
quadriceps.  Quant  aux  luxations  du  tibia  sur  le  fémur^  de  règle 
elles  se  réduisent  aisément  sans  qu'il  soit  besoin  de  déployer  de 
force,  aussi  la  question  ne  se  pose  pas,  au  même  degré  qu'à  la 
hanche,  de  l'avantage  d'une  réduction  ouverte  et  douce  sur  une 
réduction  fermée  et  brutale. 

Ce  sont  plutôt  les  complications  primitives  vasculaîres  et  ner- 
veuses qui,  en  cas  de  dislocation  du  genou,  solliciteront  les  soucis 
du  chirurgien,  lequel  fera  bien  de  rechercher  ces  désordres  sans 
attendre  qu'ils  s'imposent  à  son  attention.  Rossi  %  cependant, 
rapporte  un  cas  de  luxation  incomplète  en  arrière  avec  rotation 
de  la  jambe  en  dehors,  lequel  nécessita  le  débridement  d'une 
déchirure  étroite  de  la  capsule  qui  étranglait  le  condyle  interne. 
Dans  un  autre  ordre  d'idées,  Robson  *,  en  vue  de  prévenir  la 
laxilé  consécutive  du  genou,  n'hésite  pas  à  ouvrir  la  jointure  et 
à  suturer  les  ligaments  croisés  rompus. 

Enfin  il  nous  semble  que  tout  le  monde  étant  d'accord  sur 
lutililé  d'une  intervention  hâtive  contre  les  fragments  osseux  ou 
les  débris  de  ménisques  transformés  en  corps  mobiles  articulaires^ 
pas  n'est  besoin  d'insister. 

Plus  intéressantes  sont  les  multiples  variétés  des  déplacements 
osseux  au  niveau  du  cou-de-pied;  plus  souvent,  en  effet,  que  les 
luxations  précédentes  elles  solliciteront  l'intervention  chirurgi- 
cale primitive.  Certes  il  ne  saurait  plus  être  question  —  comme  il 
y  a  quelque  vingt-cinq  ans  —  d'amputation,  alors  même  que  la 


l.  Rossi,  Areh.  di  Ortopedia^  1903,  n<*  1. 
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coexistence  d'une  plaie  articulaire  justifierait  les  craintes  d^infec- 
tion.  L'idéal  c'est  Tarthrotomie  suivie  de  réduction  par  action 
directe  sur  l'os  déplacé  et  mouvements  combinés.  Berger^,  entre 
autres  chirurgiens,  nous  dit  avoir  pu,  dans  certains  cas  de  luxa- 
tion par  retournement,  réduire  Yastragale  et  obtenir  de  bons 
résultats  fonctionnels.  Reynier  *,  après  un  succès  de  réduction 
astragalienne  par  simple  arthrotomie,  attire  l'attention  sur  le  rôle 
que  joue  l'engagement  de  l'onglet  postérieur  dans  la  rainure 
calcanéenne  dorsale,  et  pas  n'est  besoin  de  rappeler  ici  les 
recherches  de  Quénu.  Sans  doute  l'on  ne  réussira  pas  toujours 
à  reposer  l'astragale,  aussi  en  cas  d'échec  l'extirpation  de  cet  os 
s'impose. 

Pareille  extirpation  est  encore  à  préconiser  dans  le  cas  de 
déplacement  isolé  des  divers  os  du  tarse,  lorsque  par  la  suture 
et  l'enclouage  on  n'arrive  pas  à  les  faire  tenir  en  place. 

Enfin,  à  propos  de  luxation  du  gros  orteil  sur  son  métatarsien, 
la  conduite  à  suivre,  semblable  à  celle  que  réclame  la  luxation 
du  pouce,  se  résume  dans  les  tentatives  de  réduction  suivant  le 
procédé  connu  ;  en  cas  d'échec,  la  section  du  ligament  glénoïdien, 
et  au  besoin  la  résection  d'une  partie  de  la  tète  métatarsienne 
(Quenu  ',  Tachard  ♦). 

Pour  si  extraordinaire  que  la  chose  puisse  paraître,  la  fracture 
de  Vexirémité  supérieure  du  fémur  peut  ne  pas  être  soupçonnée, 
surtout  quand  la  lésion  résulte  d'une  cause,  en  apparence  au 
moins,  minime,  tel  un  faux  pas  ou  encore  une  simple  chute  par 
glissement.  On  porte  alors  le  diagnostic  d'entorse;  la  marche  est 
permise  ou  même  conseillée  de  bonne  heure.  Alors,  ou  bien  la 
lésion  s'accentue  au  point  que  bientôt  le  diagnostic  s'impose,  ou 
plus  tardivement  on  reconnaît  qu'il  s'est  développé  une  coxa 
vara  (Gaudier*),  ou  simplement  l'article  reste  douloureux  et  le 
membre  impotent.  Mais,  si  dès  le  début  la  radiographie  a  éclairé 
la  situation,  parfois  l'indication  d'intervenir  primitivement  pourra 
être  discutée. 

Durand  et  Destot  %  décrivant  les  fractures  parcellaires  de  la  tête 
fémorale  par  choc  contre  le  rebord  du  cotyle,  ont  appelé  l'atten- 
tion sur  leur  gravité  au  point  de  vue  fonctionnel.  Le  segment 
sphérique  articulaire  déformé  traumatise  à  chaque  mouvement 
Ja  cavité  synoviale  cotyloïdienne,  d'où  une  arthrite  coxo-fémo- 

1.  Berger,  Soc.  de  Chirurgie^  30  octobre  1901,  p.  980. 

2.  Reynier,  Soc.  de  Chirurgie,  19  février  1902,  p.  248. 

3.  Quénu,  in  Garnier,  Thèse  Paris,  1893. 

4.  Tachard,  m  VignoJ,  Rev.  génér,  de  clinique  et  de  thérap,,  12  janvier  1895, 
p.  24. 

5.  Gaudier,  :>oc,  de  Chirurg.,  28  décembre  1904,  p.  1089. 

6.  Durand  et  Destot,  Soc.  de  Chirurg.  de  Lyon,  1903,  p.  376. 
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raie  et  par  suite  un  pronostic  fonctionnel  assez  grave  pour  que, 
d'après  les  chirurgiens  lyonnais,  on  puisse  le  schématiser  en 
disant  que  de  pareils  blessés  se  comportent  comme  s*its  étaient 
atteints  de  demi-ankylose  douloureuse  de  ]a  hanche.  Pareil 
désordre  peut-il  être  prévenu  par  une  intervention  sanglante? 
exceptionnellement,  au  dire  des  auteurs  précédents,  dont  Vallas 
partage  la  manière  de  voir.  L'avenir  nous  dira  s'il  convient 
d  attendre,  pour  agir,  la  venue  de  douleurs  vives,  et  s'il  ne  con- 
vient pas  de  préférer  la  simple  extraction  du  fragment  osseux  à 
la  résection  typique  de  la  tète  fémorale. 

A  propos  du  décollement  épiphysaire  de  l'extrémité  supérieure 
du  fëmar,  dans  son  rapport  Tan  dernier,  Kirmisson  ^  a  posé  la 
règle  du  traitement  par  l'extension  continue  dans  la  demi-flexion 
suivant  le  procédé  de  Hennequin,  réservant  l'extraction  sanglante 
de  la  tête  pour  corriger  les  désordres  articulaires  qui  ultérieure- 
ment peuvent  se  produire. 

Lorsque  la  fracture  sous^capitale  ne  s'accompagne  pas  dVn^ré- 
nement  des  fragments,  ce  qui  est  la  règle,  comme  la  consolidation 
de  la  lésion  osseuse  ne  peut  être  espérée,  le  chirurgien  ou  bien 
bvorisera  la  production  d'une  pseudarthrose  par  le  massage  et 
les  mouvements  précoces,  ou  bien  il  enlèvera  la  tête  fémorale. 
Cette  dernière  pratique  est  recommandée  par  Kocher  '  d*après  les 
résultats  obtenus  par  Fock,  Kônig  et  WifTemann.  Du  reste,  à  l'appui 
de  cette  manière  de  voir  parlent  les  observations  relativement 
nombreuses  d'extraction  tardive  ;  pour  sa  part  Kocher  en  relate 
quatre  cas.  Sans  doute  Ton  serait  porté  à  préférer  l'enclouage  de 
la  tête  à  son  extraction,  afin  de  restaurer  Textrémité  articulaire; 
mais  l'apport  nutritif  fourni  par  le  seul  ligament  rond  au  seg- 
ment capital  détaché  ne  saurait  suffire  pour  constituer  un  cal 
solide;  de  plus,  le  chirurgien  n'ayant  pas  de  prise  sur  ce  frag- 
ment,  la  réduction  exacte  de  la  fracture  est  difficile,  voire  même 
parfois  impossible,  d'où  un  enchevillement  en  position  défec- 
tueuse. Plus  simple,  la  résection  constitue  le  traitement  de  choix. 
S'il  existe  des  contre-indications  opératoires,  en  particulier  Tâge 
avancé  du  patient,  alors  on  aura  recours  à  l'immobilisation  et  à 
Textension  combinées  avec  le  repos;  mais  sitôt  les  douleurs  dis- 
parues, le  blessé  devra  bouger  sa  jambe  et  se  lever  le  plus  tôt 
possible,  afin  d'éviter  la  raideur  articulaire  et  l'atrophie  muscu- 
laire. Il  favorisera  ainsi  la  résorption  éventuelle  du  fragment  arti- 
culaire, son  polissage  et  son  adaptation  fonctionnelle  (Th.  Kocher). 


1.  ILiriDissoD,  XVW  Congrès  français  de  Chirurgie^  1904,  p.  592. 
2-  Th.  Kocher,  Les  ft*aelures  de  Vhumérus  et  du  fémur,  trad.  Senn.,   1904, 
p.»5. 
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Dans  le  cas  de  fracture  du  col  avec  engrènement^  ce  qui  est  la 
règle  lorsque  la  fracture  est  exlracapsulaire,  la  correction  du 
désordre  osseux  mérite  d'être  tentée  si  la  déformation  du  levier 
coudé  est  assez  prononcée  pour  entraîner  une  gène  fonctionnelle 
appréciable.  Celle-ci  résulte  et  du  raccourcissement  et  surtout  de 
la  rotation  qui  accompagne  Tengrènement  ;  aussi  Langenbeck 
comme  Tiliaux  déjà,  donnait  le  conseil  de  réduire,  et  à  Tappui  de 
cette  pratique  entre  autres  Southam  '  fournit  un  cas  heureux. 
Certes  pareille  manière  de  faire  va  à  rencontre  de  la  règle  clas- 
sique du  respect  de  Tengrènement,  auquel  on  attribue  l'avantage 
de  la  formation  d'un  cal  osseux.  Mais  le  fait  de  Southam,  —  et  du 
reste  il  en  est  de  même  des  fractures  sans  engrènement  consoli- 
dées —  prouve  que  la  consolidation- est  possible,  alors  même  que 
les  segments  osseux  sont  simplement  juxtaposés  en  position  nor- 
male. A  cela  d'ailleurs  rien  d'étonnant,  si  Ton  tient  compte  de 
l'épais  revêtement  périosto-ligamenteux  du  col  fémoral. 

Parfois  même  l'intervention  pourrait  être  plus  complexe  et 
l'ouverture  du  foyer  fracturaire  ne  doit  pas  être  condamnée 
a  priori^  à  preuve  une  observation  de  Dollinger*  qui,  au  vingt- 
cinquième  jour  d'une  fracture,  enleva  une  série  d'esquilles  intra^ 
et  péri-articulaires,  puis  sutura  le  col  au  grand  trochanter. 

Sans  doute  après  réduction  non  sanglante,  l'extension  continue 
suffit  d'ordinaire  à  maintenir  la  réduction,  mais  en  cas  d'échec, 
ou  même  pour  permettre  le  lever  précoce  du  patient  avec  un 
appareil  de  marche,  l'on  pourrait  recourir  à  l'endouage,  une  che- 
ville d'ivoire  ou  de  métal  traversant  le  grand  trochanter  et  s'enfon- 
çant  dans  le  col. 

Kocher  rapporte  qu'il  a  employé  cette  méthode  dans  un  cas  où 
il  s'agissait  de  corriger  une  fracture  intertrochantérienne  déjà 
solidement  guérie  et  le  résultat  obtenu  fut  excellent.  Kœnig,  Tren- 
delenburg,  Rosencrantz  ont  également  eu  recours  à  l'endouage 
au  moyen  de  vis  d'acier  ou  de  cheville  d'ivoire  pendant  que  la 
réduction  était  maintenue  par  des  tractions  manuelles.  Cette  pra- 
tique mériterait  d'être  mise  à  l'épreuve;  il  n'est  pas  en  efifet  indit- 
férent  de  laisser  le  col  se  consolider  sous  un  angle  anormal.  La 
preuve  au  besoin  en  serait  fournie  par  les  cas  d'intervention 
secondaire  qui  seront  rapportés  plus  loin.  Au  point  de  vue  opé- 
ratoire même,  l'intervention  primitive  est  plus  rationnelle  que 
l'intervention  tardive;  la  première  vise  la  restauration  d'un  col 
fémoral  simplement  fracturé,  non  encore  modifié  par  l'évolution 


1.  Southam,  The  Lance t,  17  novembre  !894,  p.  HM. 

2.  Dollinger,  Zenlralbl,  f.  Chir,,  i89J,  p.  456. 

3.  Rosencrantz,  Inaug.  Diss.  WOrzburg,  i900. 
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naturelle  de  la  lésion  osseuse,  tandis  que  la  seconde  met  le  chi- 
nnigien  aux  prises  non  seulement  avec  les  désordres  osseux,  mais 
encore  avec  les  transformations  subies  par  les  tissus  périarticu- 
laires. 

D  semble  que  chez  nous,  pour  bon  nombre  de  chirurgiens,  la 
méthode  de  traitement  des  fractures  diaphysaires  du  fémur  est 
définitivement  réglée.  Elle  comporte  l'utilisation  de  Tappareil 
d'Henneqoin.  Si  l'on  en  juge  môme  par  les  discussions,  en  parti- 
culier par  celle  soulevée  à  la  Société  de  Chirurgie  en  juin  1903,  il 
ne  serait  plus  permis  de  chercher  mieux  que  cet  excellent  appa- 
reil. Cependant,  pour  si  parfaits  que  soient  les  résultats  qu'il 
fournit,  il  est  passible  d'une  première  critique  :  il  exige  le  séjour 
au  lit,  séjour  prolongé,  puisque  Berger  '  estime  qu'on  ne  doit  pas 
permettre  au  c  malade  de  se  lever  avant  le  centième  jour  d.  Tout 
appareil  de  marche  qui  permettra  au  patient  de  reprendre  rapi- 
dement son  activité,  s'il  procure  une  consolidation  exacte,  méri- 
tera d'être  adopté,  soit  à  titre  de  prolongement  de  l'appareil 
d'Hennequin  lorsque  la  consolidation  en  bonne  position  aura  déjà 
une  certaine  solidité,  soit  mieux  encore,  si  la  chose  est  possible, 
à  titre  de  premier  appareil.  Chez  nous  Delbet  ^  a  pris  la  défense 
de  cette  pratique  qui  à  l'étranger  depuis  longtemps  est  à  l'étude 
sans,  il  fout  le  reconnaître,  avoir  encore  fourni  un  modèle  d'appa- 
reil tout  à  fait  satisfaisant  en  tant  que  pratique  courante.  Il  s'agit 
en  effet  plutôt  de  véritables  appareils  de  prothèse  que  de  simples 
appareils  applicables  par  le  chirurgien  lui-même.  Nous  ne  devons 
toutefois  pas  oublier  que  SoreP,  au  X1V«  Congrès,  nous  a  décrit 
un  appareil  plâtré,  permettant  le  traitement  ambulatoire  de  la 
fracture  du  fémur. 

En  second  lieu  toutes  les  fractures  diaphysaires  fémorales  ne 
sont  pas  réductibles  par  l'extension  continue.  Mon  collègue 
Mignon  *  en  a  fourni  un  exemple  ;  il  s'agissait  comme  de  règle 
d'une  interposition  musculaire  dont  l'intervention  sanglante  eut 
aisément  raison.  En  pareil  cas,  après  refoulement  ou  excision  des 
parties  molles  interposées,  la  réduction  devient  facile,  mais  pour 
la  maintenir  faut-il  poser  la  question  de  la  suture  osseuse?  Bien 
que  chez  le  blessé  de  Mignon  les  fragments  eussent  été  réunis 
par  un  fil  d'argent,  l'affrontement  ne  persista  pas,  et  après  gué- 
rison  il  existait  un  centimètre  de  raccourcissement.  Du  reste  rien 
n'est  difficile  comme  de  relier  bout  à  bout  deux  cylindres  de  dia- 
mètre restreint;  le  procédé  idéal,  le  procédé  du  tenon  engagé 

t.  Berger,  IX'  Congrès  français  de  Chirurgie,  1895,  p.  603. 

2.  Dclbel,  Soc.  de  Chirurg.,  3  juin  1903. 
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dans  le  canal  médullaire  ne  parait  pas  avoir  tenu  ses  promesses 
depuis  que  Bircher  *  le  préconisait  et  bien  que  Heydenreich  *  ait  pu 
citer  quelques  cas  heureux  de  son  emploi. 

A  Tavenir  il  appartient  de  rendre  pratique  le  traiiemenl  ambu- 
latoire de  la  fracture  diaphysaire  du  fémur,  et  pour  quelques  cas 
de  trouver  un  mode  de  suture  osseuse  efficace. 

Dès  maintenant  Ton  peut  croire  que  la  suture  de  la  diaphyse 
fémorale  serait  avantageuse  dans  les  cas  de  fracture  spiroïde  du 
tiers  supérieur^  surtout  si  Ton  désirait  les  traiter  par  la  déambula- 
tion.  De  même,  au  tiers  inférieur  de  l'os,  il  n'est  pas  inutile  de 
faire  ressortir  Timportance  de  la  réduction  de  la  fracture  sus-con- 
dylienne.  Le  fragment  inférieur,  incliné  en  arrière  par  son  extré- 
mité supérieure,  menace  le  paquet  vasculo-nerveux,  tandis  que 
sa  surface  articulaire,  la  jambe  étant  en  extension,  repose  en 
flexion  sur  le  plateau  tibial,  et  par  suite  limite  la  flexion  du  genou. 
La  correction  est  très  difficile  à  maintenir  même  par  Textension 
continue,  aussi  Socin  conseille-t-il  la  suture  des  fragments  ou 
leur  enchevillement  central.  A  cette  pratique,  il  est  vrai,  dans  le 
but  de  supprimer  la  traction  du  triceps  sural  qui  maintient  déplacé 
le  fragment  inférieur,  Bryant  et  Trêves  préfèrent  la  ténolomie  du 
tendon  d'Achille,  plus  simple  et  parfois  suffisante.  A  l'appui  tou- 
tefois de  la  suture  nous  invoquerons  un  fait  de  fracture  sus-condy- 
lienne  du  fémur  rapporté  par  notre  camarade  Sieur  %  qui  intervint, 
il  est  vrai,  au  bout  d'un  mois,  poussé  par  un  défaut  de  consolida- 
tion dû  à  une  interposition  musculaire.  Deux  incisions  latérales 
permirent  de  dégager  les  fragments,  et  après  difficile  relèvement 
du  postérieur,  de  les  unir  par  la  suture  métallique  dite  à  cadres. 
Dans  ce  cas  Tintervention  eût  été  aussi  acceptable  primitive  que 
secondaire. 

Des  fractures  de  la  rotule  nous  ne  dirons  rien  pour  le  moment  : 
leur  suture  est  la  règle;  elles  seront  du  reste  signalées  à  propos 
des  lésions  de  l'appareil  musculo-tendineux  du  membre  inférieur. 
Retenons  cependant  que  l'intervention  destinée  à  suturer  la  rotule 
procure  de  plus  le  gros  bénéfice  de  vider  l'article  du  sang  qu^il 
renferme.  Or,  l'hémarthrose  se  retrouve  avec  ses  inconvénients 
dans  les  autres  fractures  du  genou,  fractures  fémorales  ou  tibiales^ 
et,  en  bonne  logique,  désormais  on  ne  saurait  plus  à  leur  propos 
objecter  contre  Tintervention  préventive  l'ouverture  de  l'articu- 
lation avec  ses  dangers. 

Voici  du  reste  un  passage  du  rapport  de  Berger  au  congrès  de 


1.  Bircher,  XV  Congrès  de  V Association  allemande  de  Chirurgie,  1886. 
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1895  (p.  617)  :  Dans  les  cas  c  où  le  trait  de  la  fracture  intéresse 
Tarticulation  même,  il  n'est  que  trop  habituel  de  voir  survenir  une 
ankfiose  ou  tout  au  moins  une  limitation  très  étroite  des  mouve- 
ments du  genou  :  ces  complications  sont  dues  en  partie  au  défaut 
decoq>tatioD  exacte  des  fragments,  au  cal  irrégulier  et  exubérant 
qui  se  produit,  et  aux  adhérences  articulaires  consécutives  à 
l'hémarthrose  qui  accompagne  la  fracture.  Pourrait-on  empêcher 
la  prodoction  de  ces  lésions  par  une  restitution  ad  integrum  des 
parties,  permettant  de  remettre  exactement  dans  leurs  rapports 
normaux  les  coDdyles  fémoraux,  de  les  maintenir  en  bonne  posi- 
tion en  les  traversant  avec  dt^s  chevilles  d'ivoire  ou  d'os  aseptique 
et  conduisant  peut-être  aussi  à  vider  le  genou  des  caillots  san- 
guins qui  le  distendent?  La  chose  est  possible  >.  Dix  ans  se  sont 
écoulés  et  désormais  sans  aucune  restriction  cette  réponse  est 
l'expression  de  la  vérité.  Déjà  Berger  cite  le  cas  d'un  opéré  de 
Walther^  chez  lequel  le  condyle  interne,  complètement  séparé 
du  fémur,  était  luxé  en  arrière  dans  le  creux  poplité,  tandis  que  le 
condfle  externe,  également  isolé,  était  resté  en  place.  Grâce  à  la 
suture  des  fragments  l'un  à  l'autre,  le  résultat  obtenu  fut  très 
bon  puisque  le  blessé  put  reprendre  son  métier  de  parqueteur. 
Cette  observation  doit  inciter  dans  les  cas  de  fracture  unicon- 
dylienne  à  pratiquer  l'enclouage  en  sus  de  l'arthrotomie  destinée 
à  la  vidange  de  Thémarthrose. 

Enfin  la  question  du  traitement  du  décollement  épiphymire  de 
reitrémité  inférieure  du  fémur  ayant  été  traitée  au  Congrès  de 
l'an  dernier,  il  me  suffit  de  vous  renvoyer  au  rapport  de  Kir- 
misson*  etaux  communications  de  Reboul  '  et  de  firoca^ 

Â  l'égard  des  fractures  de  Vextrémité  supérieure  du  tibia^  la 
conduite  chirurgicale  peut  être  calquée  sur  celle  que  réclament 
les  lésions  de  Tépiphyse  inférieure  du  fémur.  En  cas  d'échec  de 
la  réduction  non  sanglante,  la  suture  est  indiquée.  Reboul  ',  en 
1896,  vous  a  fourni  un  exemple  de  suture  après  arrachement  de 
latubérosité  tibiale  antérieure  et  des  parties  adjacentes.  Il  y  avait 
eu  luxation  du  fragment  osseux  et  enclavement  dans  l'articula- 
tion du  genou.  Revu  au  bout  de  sept  mois,  l'opéré  marchait, 
montait  les  escaliers  avec  la  plus  grande  aisance. 

Comme  les  lésions  de  la  tête  tibiale  provoquent  une  infiltration, 
voire  même  un  épanchement  sanguin  parfois  très  considérable 
qui,  du  creux  poplité  s'étend  à  la  jambe,  à  la  cuisse,  même  au 

l.  WaUhcr,  f^oe.  de  Chirurg,,  1895.  p.  318. 
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bassin,  il  peut  être  indiqué  d'intervenir  en  raison  des  troubles 
circulatoires  qu'entraîne  la  compression  des  vaisseaux  intacts  par 
le  sang  épanché  et  infiltré.  Ouvrir  et  vider,  là  où  le  sang  est  col- 
lecté, puis  fermer  ou  rétrécir  l'incision  au  besoin  sur  un  tampon- 
nement, telle  est  la  conduite  à  tenir,  conduite  qui  du  reste  s'im- 
pose encore  plus  impérieusement  si  le  sang  provient  et  de  l'os  et 
d'un  gros  vaisseau  lésé. 

C'est  encore  à  propos  des  traumatismes  du  genou  qu'il  doit  être 
question  des  fractures  de  Vextrémité  supérieure  du  péroné.  Nous 
rapporterons  au  chapitre  des  lésions  nerveuses  une  observation 
de  suture  de  l'apophyse  styloïde  par  notre  camarade  Dubujadoux  S 
dans  un  cas  très  complexe  de  luxations  du  genou  en  dedans  avec 
arrachement  de  lapophyse  styloïde  du  péroné  et  rupture  du  nerf 
sciatique  poplité  externe.  Du  reste  ce  qu'écrivait  Berger  en  1895* 
est  encore  de  mise  ici  :  «  Il  y  a  quelque  temps  déjà  que  Weir  ',  avait 
signalé  dans  les  fractures  du  péroné  qui  siègent  tout  en  haut,  à 
son  col,  immédiatement  au-dessous  de  la  tète  de  cet  os,  le  dépla- 
cement difficile  à  réduire  qui  tient  à  l'action  du  biceps,  et  les 
conséquences  que  ce  déplacement  peut  avoir,  en  déterminant  la 
compression  du  nerf  sciatique  poplité  externe.  Pour  éviter  les 
accidents  dus  à  cette  complication,  il  avait  proposé  d'inciser  le 
foyer  de  fracture,  de  réduire  et  de  suturer  les  fragments.  Cette 
conduite,  Mikulicz  ^  l'a  suivie,  quoiqu'il  n'y  eût  dans  son  cas,  ni 
douleurs  indiquant  une  compression  nerveuse,  ni  même  une  irré- 
ductibilité absolue.  L'opération,  qui  n'intéresse  nullement  l'arti- 
culation du  genou,  est  simple  et  sans  grande  importance;  je  ne 
verrais  nui  inconvénient  à  y  recourir  si  des  phénomènes  ana- 
logues à  ceux  qui  ont  été  signalés  par  Weir  en  indiquaient 
l'emploi.  » 

Le  traitement  des  fractures  diaphysaires  de  la  Jambe  soulève 
deux  questions  :  1°  l'utilisation  des  appareils  de  marche;  2«  le 
maintien  de  la  coaptation  des  fragments  par  la  suture. 

Il  appartient  à  Reclus  de  soutenir  la  thèse  de  la  déambulation 
dans  le  traitement  des  fractures  de  jambe,  et  de  faire  triompher 
cette  pratique  qui  chez  nous  n'est  pas  encore  estimée  à  sa  juste 
valeur.  Elle  permet  cependant  au  patient  de  vaquer  à  ses  occu- 
pations, et  assure  une  guérison  plus  rapide.  «  Le  mouvement,  la 
marche  entretiennent  la  vitalité  des  muscles,  la  mobilité  des  ten- 
dons, et  lorsque  le  malade  sort  de  son  appareil,  ce  n'est  pas 
un  impotent  qu'il  faut  soigner  et  masser,  c'est  un  individu  qui 

1.  Dubujadoux,  Soc,  de  Chirurg.,  20  fév.  iQOl,  p.  180. 

2.  Berger,  JX*  Congr.  fr.  de  chir.,  1895,  p.  613. 

3.  Weir,  New-York  med,  j'oum.,  mai  1888. 

4.  Mikulicz,  Arch,  f,  klin,  CMrurg,,  1894,  t.  XLIX,  Hft.  Il,  p.  397. 


SÊANXE  DU  2  OCTOBRE  (MATIN)  53 

peut  immédiatement  se  livrer  à  la  marche  (Reclus  ^).  )»  Sans 
doute  l'application  de  Tappareil  de  Reclus  exige  de  la  part  du  chi- 
rurgien et  de  ses  aides  une  attention  qui  malheureusement  —  il 
faut  bien  le  reconnaître  —  est  loin  d'être  la  règle  dans  Tapplica- 
tioD  des  appareils  plâtrés  ordinairement  utilisés.  Faut-il  voir  là  la 
raison  de  son  peu  de  faveur?  Quoi  qu'il  en  soit,  l'on  ne  peut  nier 
que  le  fracturé  marchant  avec  ou  môme  sans  canne  est  en  meil- 
leure posture  que  celui  qui  ne  quitte  le  lit  que  grâce  à  deux 
béquilles  :  du  reste,  chez  Tun  comme  chez  Tautre,  Tappareil  dont 
la  vérification  radiographique  a  dû  être  faite  sitôt  l'application, 
sera  surveillé  et  changé  s'il  vient  à  ne  plus  maintenir  correcte- 
ment le  membre  blessé. 

La  contention  de  la  fracture  est  en  efifet  à  la  jambe,  dans 
nombre  de  cas,  le  point  délicat  du  traitement.  Inutile,  croyons- 
nous,  de  discuter  encore  l'aide  que  donnent  à  ce  point  de  vue  la 
pointe  de  Malgaigne,  l'appareil  de  B.  Ânger,  voire  encore  la  téno- 
tomie  du  tendon  d'Achille.  Dans  l'état  actuel  de  la  chirurgie  chez 
nous,  l'extension  continue  dans  l'appareil  d'Hennequin  modifié 
ou  non  par  Felizet  '  ou  par  Ombredanne  '  pour  les  cas  difOciles 
compte  le  plus  de  partisans,  mais  un  mouvement  se  dessine 
en  faveur  de  la  suture  que  Arbuthnot  Lane  *  et  Roux  (de  Bri- 
gnoUes)'  préconisèrent  presque  simultanément  dès  1894  comme 
méthode  générale  pour  la  cure  des  fractures  obliques  de  la  jambe. 
Des  deux  méthodes  :  extension  continue  ou  suture,  la  première 
est  un  pis-aller,  la  seconde  en  tous  points  lui  reste  préférable. 

Revenant  une  fois  de  plus  à  la  remarquable  communication  de 
Berger  au  Congrès  de  1895,  nous  y  trouvons  longuement  traitée 
la  question  de  l'irréductibilité  de  certaines  fractures  de  jambe  et  de 
^'opportunité  de  substituer  la  suture  aux  moyens  généralement  em- 
ployés pour  obtenir  leur  consolidation.  Comme  conclusion  il  y  est 
dit  que  l'intervention  opératoire  doit  être  réservée  «  pour  les  cas 
où  plusieurs  jours  de  soins  assidus  et  personnels  ont  convaincu 
le  chirurgien  traitant  qu'une  consolidation  en  bonne  forme  ne 
saurait  être  obtenue  par  ce  moyen.  En  se  conduisant  de  la  sorte 
on  arrivera  à  reconnaître  que  cette  éventualité  ne  se  réalisera 
presque  jamais*  ».  A  rencontre  de  cette  prévision  un  certain 
nombre  de  chirurgiens  et  tout  particulièrement  Tuffier  ^  ont  nota- 
blement élargi  les  indications  de  la  suture.  Déjà  Routier  en  1895 

1.  Reclus,  ^ac,  de  Chirurg,^  3  juin  1903,  p,  1160. 
1  FeUzet,  .Soc.  de  Chirurg,,  22  février  1905,  p.  208. 

3.  Ombredanne,  Soc.  de  Chirurg.,  8  février  1905,  p.  134. 

4.  Arbutbnol  Lane,  Clinic.  Transact.,  1894,  XXVll,  p.  161. 

5.  Roux  (de  BrignoUes),  Soc,  de  Chir.,  1894,  p.  513. 

6.  Berger,  IX*  Congr,  français  de  chirurg.,  i89o,  p.  612. 

*.  Tuffier  cl  Loubet,  Congrès  de  chirurgie  de  Bruxelles,  1902. 
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mettait  en  opposition  oc  les  mauvais  résultats  que  lui  ont  donnés 
un  certain  nombre  de  fractures  fermées  traitées  par  les  moyens 
usuels,  et  ceux  plus  satisfaisants  de  fractures  à  peu  près  sem- 
blables mais  ouvertes,  et  pour  lesquelles  il  a  pu  faire  une  sorte  de 
toilette  du  foyer  de  la  fracture  ».  Sans  donner  sur  ce  point  un  his- 
torique complet,  il  convient  toutefois  de  relater  le  peu  de  succès 
de  la  communication  de  Thiéry  *  au  XIV"  Congrès  en  19(H  sur  le 
traitement  des  fractures  simples  obliques  du  tibia  par  la  suture 
osseuse.  Et  cependant  Tuftier,  Routier,  Quénu  en  ont  publié  des 
observations.  La  simplification  apportée  au  manuel  opératoire  de 
la  suture  par  Tutilisation  des  agrafes  de  Jacoel  '  modifiées  par 
Dujarier^,  est  une  raison  de  plus  pour  pousser  les  chirurgiens  à 
y  recourir  ;  cela  d'autant  mieux  que  la  fixation  artificielle  des  frag- 
ments procure  une  garantie  de  plus  pour  Tutilisation  par  le  frac- 
turé d*un  appareil  de  marche  qui  lui  rendra  son  activité. 

A  propos  de  la  suture  du  tibia,  Lucas  Championnière  ^  a  très 
justement  fait  remarquer  que,  même  avec  un  certain  chevauche- 
ment décelé  par  la  radiographie,  les  fracturés  de  jambe  marchent 
bien,  aussi  ne  saurait-il  être  question  de  suturer  toutes  les  frac- 
tures de  jambe  ;  d'autant  que  la  suture  ne  met  pas  à  l'abri  d'une 
consolidation  défectueuse  si  le  maintien  de  la  correction  n*est  pas 
surveillé,  à  preuve  un  cas  intéressant  de  Plcqué  '.  Seules  sont  en 
cause  les  fractures  dont  la  réduction  est  difficilement  maintenue 
avec  un  minimum  de  déplacement  que  le  chirurgien  doit  savoir 
apprécier;  de  môme,  celles  qui  auront  réclamé  une  intervention 
en  raison  même  de  leur  irréductibilité  par  les  manœuvres 
externes,  seront  suturées,  si  après  réduction  elles  rentrent  dans  la 
catégorie  précédente.  Dans  le  cas  contraire  on  serait  tenté  de  s'en 
abstenir,  tout  au  moins  si  Ton  en  croit  l'opinion  de  certains  chi- 
rurgiens qui  accusent  la  suture  osseuse  de  retarder  la  consolida- 
tion. Cette  opinion  demanderait  à  être  contrôlée,  de  même  que 
l'accusation  de  retard  de  consolidation  portée  contre  la  simple 
ouverture  du  foyer  osseux,  retard  attribué  à  l'évacuation  du 
sang  interposé  entre  les  deux  fragments.  Plus  importante  nous 
semble  être  la  crainte  d'infection  chirurgicale  de  la  lésion;  mais, 
si  à  notre  époque  le  chirurgien  doit  toujours  y  penser,  il  ne  doit 
plus  se  laisser  arrêter  par  elle. 

Sous  le  nom  de  fracture  sus-malléolaire  Destot*  décrit  une 

i.  Thiéry,  X/P  Congr.  français  de  Chirurg,,  1901,  p.  921. 

2.  Jacoel,  thèse  Paris,  1902-1903. 

3.  Dujarier,  Rev.  de  Chirurgie,  1904,  t.  XXX,  p.  180. 

4.  Lucas  Championnière,  XIV  Congr.  français  de  Chirurg.,  1901,  p.  923. 

5.  Picquè,  Soc.  de  Chirurgie^  31  janvier  1905,  p.  82. 

6.  Destol,  Soc.  de  Chirurgie  de  Lyon,  1903,  t.  Vï,  p.  118. 
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variété  de  fracture  épiphysaire  tibiale  par  écrasement,  mais  sans 
pénétration  du  fragment  supérieur  dans  le  bloc  épiphysaire,  lequel 
forme  un  seul  morceau  ballant  avec  le  pied.  Or,  en  raison  de 
rimpossibilité  presque  absolue  de  réduire  et  de  maintenir  la 
réduction,  notre  collègue  se  demande  si  une  intervention  hâtive^ 
lorsque  le  diagnostic  est  absolument  établi  par  la  radiographie^ 
ne  serait  pas  indiquée,  alors  môme  qa*il  n*existe  pas  de  plaie.  A 
cette  question  Durand  répond  par  TafOrmative  et  préconise  l'em- 
ploi des  agrafes  de  Jacoel. 

De  cette  fracture  sus-malléolaire  mérite  d'être  rapproché  le 
décollement  épiphysaire  traumatique  de  Vextrémité  inféneure  du 
tibia;  Blanc'  en  a  relevé  48  cas,  dont  un  remarquable  exemple 
de  périson  après  réduction  exacte  non  sanglante  emprunté  à  la 
pratique  de  Jaboulay. 

Les  fractura  malléolaires  ou  mieux  les  fractures  de  Vextrémité 
inférieure  de  la  jambe,  comme  Técrit  Destot*,  sont  peut-être  les 
plus  difficiles  à  diagnostiquer,  et  à  cela  rien  d'étonnant,  si  Ton 
tient  compte  de  leurs  multiples  variétés.  Elles  ont  donné  lieu  à  de 
nombreuses  interventions  secondaires,  aussi  est-il  logique  de  se 
demander  si,  pour  un  certain  nombre  de  ces  cas,  il  n'eût  pas  mieux 
valu  réparer  la  lésion  primitive,  plutôt  que  d'être  réduit  à  corriger 
le  désordre  ultérieur.  Dans  ces  fractures  en  effet  on  ne  doit  pas 
se  contenter  d'une  réduction  approximative  et  il  faut  à  tout  prix 
obtenir  une  contention  parfaite.  Grâce  à  l'anesthésie  générale  et 
aux  appareils  plâtrés  bien  appliqués  et  radiographiquement  sur- 
veillés, on  réussit  souvent.  Toutefois,  si  l'irréductibilité  de  la  lésion 
dans  un  cas  donné  est  complète,  résultant  par  exemple  de  l'inter- 
position entre  les  surfaces  articulaires  de  ce  fragment  cunéiforme 
de  la  face  externe  du  tibia  sur  lequel  Verneuil  et  Trélat  ont  appelé 
l'attention,  pourquoi  ne  pas  l'extraire? 

Résumant,   semble-t-il,  la  manière  de  voir  des  chirurgiens 
lyonnais,  notre  camarade  Vialle  '  conclut  à  la  réduction  et  à  l'im- 
mobilisation, dans  le  cas  d'arrachement  malléolaire  ou  fracture 
(nmalléoiaire  avec  ouverture  de  V article^  s'il  n'y  a  pas  d'infection; 
au  cas  contraire,  à  Tablation  de  l'astragale  comme  moyen  de 
drainage  ou  môme  à  la  simple  ablation  des  malléoles  fracturées 
comminutivement.  Dans  le  cas  de  fracture  malléolaire  comminu- 
tive  avec  fracture  ou  luxation  de  l'astragale,  il  y  a  lieu  de  faire  la 
résection  tibio-tarsiennne  intéressant  l'astragale  et  les  malléoles, 
ïnfin,  s'il  s'agit  d'une  fracture  spiroide  avec  plaie  articulaire,  la 


l.Blm,  thèse  de  Lyon,  1903-1904. 

î.  beslol,  Soc.  de  Chirurg.  de  Lyon,  1902,  p.  24. 

î- Vialle,  thèse  de  Lyon,  1898-99. 
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résection  des  fragments  est  d'abord  à  tenter  avant  de  recourir  à 
la  résection  tibio-tarsienne. 

Notons  toutefois  que  Durand*,  à  propos  d'une  fracture  par 
éclatement  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  avec  divulsion  en 
fourche  des  deux  fragments  antérieur  et  postérieur,  après  avoir 
pesé  les  avantages  d'une  réduction  sanglante,  hésita  à  y  recourir 
par  crainte  de  l'infection  de  l'articulation  et  des  tissus  voisins 
contus,  œdématiés,  se  défendant  fort  mal  et  d'une  susceptibilité 
à.  laquelle  celle  du  péritoine  ne  saurait  être  comparée.  Par  contre 
Vallas  et  Fochier  n'auraient  pas  été  éloignés  d'intervenir. 

L'ablation  de  l'astragale  doit-elle  constituer  le  traitement  de  choix 
dans  les  fractures  de  cet  os?  Albertin',  après  examen  d*une  série 
de  radiographies  et  d'observations  cliniques,  comme  Vallas  et 
Gangolphe,  admet  que  l'on  est  en  droit  de  poser  cette  question  à 
laquelle  Destot'  fait  une  réponse  affirmative.  Pour  Destot,  lorsque 
la  fracture  intéresse  le  corps  et  la  poulie  astragalienne,  le  pro- 
nostic est  bien  plus  bénin  quand  simultanément  la  surface  articu- 
laire tibiale  est  lésée  que  lorsqu'elle  est  intacte.  Ce  fait  en  appa- 
rence paradoxal  s'explique  parce  que,  grâce  à  la  lésion  des  deux 
surfaces  articulaires,  les  fragments  osseux  s'emboîtent  et  s'adap- 
tent pour  constituer  une  véritable  pseudarthrose  ;  tandis  que  si 
l'une  des  deux  est  seule  altérée,  la  dénivellation  et  le  défaut  de 
concordance  d'une  seule  surface  détermine  par  frottement  une 
arthrite  pouvant  aboutir  à  l'ankylose  après  une  longue  période  de 
gêne  de  la  marche.  Mieux  vaut  donc  d'emblée,  en  pareil  cas, 
enlever  l'astragale.  On  pourra  peut-être  temporiser,  si  Textrémité 
tibiale,  s'étant  écrasée  sur  l'astragale,  forme  un  bloc  osseux  qui 
après  guérison  ankylosera  la  jointure  ;  alors  la  position  respective 
des  deux  segments  ankylosés  (jambe  et  pied)  réglera  le  pro- 
nostic. L'on  pourra  encore  être  tenté  de  surseoir  à  Tintervention 
dans  les  cas  de  fracture  du  col  sans  énucléation  de  la  tête,  parce 
qu'alors  le  pronostic  fonctionnel  est  d'autant  moins  grave  que  le 
trait  de  fracture  est  plus  antérieur;  en  effet  les  ostéophytes  qui  se 
forment  à  son  niveau  constituent  une  cale  d  autant  plus  éloignée  de 
l'article  tibio-astragalien  que  la  lésion  est  elle-même  plus  anté- 
rieure (Vallas*). 

En  regard  de  la  gravité  fonctionnelle  des  fractures  de  l'astragale, 
Albertin' montre  que  les  fractures  du  ca/ca«eMm,  même  comminu- 
tives,  et  modifiant  profondément  la  forme  de  l'os,  guérissent  en 

1.  Durand,  Soc.  de  Chirurg.  de  Lyon,  1901,  p.  260. 

2.  Albcrlin,  Soc.  de  Chiru'rg,  de  Lyon,  1902,  p.  7  et  p.  23. 

3.  Destol,  Soc.  de  Chirurg.  de  Lyon,  1903,  p.  264. 

4.  Vallas,  Soc.  de  Chirurg.  de  Lyon,  1902,  p.  58. 

5.  Alberlin,  Soc.  de  Chirurg.  de  Lyon,  1902,  p.  39. 


SÉANCE   DU  2  OGTOBRB  (MATIN)  57 

deux,  trois  ou  quatre  mois  avec  un  bon  résultat  fonctionnel  par 
le  traitemœt  habituel.  Destot',  toutefois,  fait  observer  que  le  pro- 
nostic des  fractures  partielles  est  plus  sérieux  que  celui  de  l'écla- 
tement de  Tos.  C'est  ainsi  que  la  fracture  de  la  grosse  apophyse 
peut  s'accompagner  d'un  déplacement  tel  que  l'astragale  porte  à 
faux,  que  la  fracture  de  la  petite  apophyse  peut  provoquer  de  la 
compression  du  paquet  vasculo-nerveux.  De  pareils  désordres  à 
notre  connaissance  n'ont  pas  encore  été  Tobjet  de  tentatives  de 
réparation  primitive. 

6)  Système  musculo^tendineux.  —  Certaines  lésions  trauma- 
tiqaesdu  système  musculo-lendineux  du  membre  inférieur  sont  en- 
règle  généralejusticiables  d'une  intervention  primitive  :  en  tête  se 
rangent  les  ruptures  de  l'appareil  extenseur  de  la  jambe  ^  tendons 
8US-  et  soQs-rotuliens  avec  leur  sésamoide,  la  rotule. 

Au  V* Congrès  de  Chirurgie,  en  1891,  Chipault  (père')  présenta 
une  note  sur  deux  cas  de  suture  des  tendons  sus-  et  sous-rotuliens 
de  la  rotule,  suture  secondaire,  il  est  vrai;  mais  notre  confrère 
posa  1  indication  de  Tintervention  précoce,  immédiatement  post- 
traumatique  si  possible.  A  l'appui  de  cette  manière  de  voir  il  rap- 
porta les  fiuts  publiés  jusqu'alors  de  suture  des  tendon  et  liga- 
ment rotulien  sectionnés  dans  une  plaie  ou  simplement  ruptures 
soQs  la  peau.  La  question  a  été  reprise  depuis',  et  malgré  les 
exemples  de  guérison  par  la  méthode  non  sanglante  (Guinard, 
Roatier,  Lejars),  il  nous  parait,  d*après  notre  expérience,  que  la 
suture  doit  être  pratiquée  lorsque  l'on  désire  une  guérison  rapide. 
Elle  est  tout  aussi  indiquée  que  la  suture  de  la  rotule  rupturée  : 
or  celle-ci  n'est  plus  guère  discutée  pour  peu  que  la  déchirure 
des  ailerons  ait  permis  un  large  écartement  des  fragments.  Sans 
doute,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  rappelé,  l'ouverture  du  genou 
doit  être  pratiquée  avec  les  précautions  d'usage  et,  sans  pour  cela 
s'abstenir,  le  chirurgien  fera  bien  de  se  rappeler  qu'en  moins  de 
six  mois,  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  Berger*  a  pu  jadis  relever 
comme  conséquences  de  sutures  rotuliennes  :  deux  suppurations 
aboutissant  à  l'ankylose  du  genou,  et  deux  amputations  dont  une 
suivie  de  mort.  Mais  ce  serait  sortir  de  notre  sujet  que  de  répéter 
ici  les  arguments  donnés  pour  et  contre  cette  opération,  voire 
même  de  donner  les  multiples  procédés  utilisés.  Sur  ce  dernier 
F-oiot  nous  nous  contenterons  d'indiquer  comme  préférable  pour 


I.  Deslol,  Soc.  de  Chirurg,  de  Lyon,  1902,  p.  41. 

1  ChipauU,  V*  Congr.  français  de  Chirurg.,  1891,  p.  603. 

^  GrilIiaU  thèse  de  Lyon,  1899-1900.  Malhéné,  thèse  de  Paris,  1899-i900. 
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if«.  de  Chirurgie,  10  février  1905,  p.  110. 
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la  restauration  primitive  de  la  rotule,  la  simple  suture  des  aileroDs 
et  du  revêtement  fibreux  rotulien. 

Pour  être  moins  fréquentes,  les  ruptures  du  moyen  adducteur, 
du  biceps  fémoral^  du  hnceps  suralj  avec  hématome  et  écartement  des 
lèvres  de  la  déchirure  musculaire  justifient  encore  Tintervention 
immédiate.  Celle-ci  débarrassera  le  foyer  du  sang  épanché  et,  dans 
la  mesure  du  possible,  rapprochera  par  des  sutures  en  étages  les 
bouts  musculaires  ou  tendineux.  Inutile  d'insister  sur  l'utilité  de 
prévenir  ainsi  la  transformation  de  la  rupture  en  pseudo*heroie 
musculaire. 

Si  les  sections  de^  tendons  avec  plaie  cutanée  réclament  sans  dis- 
cussion la  suture  immédiate,  les  luxations  de  la  rotule  et  la  luxa- 
tion des  tendons  p<?roni6rs  méritent  d'attirer  l'attention.  En  générai 
l'on  est  intervenu  tardivement,  alors  cependant  que,  ici  encore, 
mieux  vaut  agir  de  bonne. heure,  la  lésion  n'étant  guère  sponta- 
nément curable  —  et  exposant  aux  luxations  récidivantes. 

Pour  ce  qui  est  des  luxations  de  la  rotule^  notre  camarade  Cahier' 
écrit  :  «  La  réduction  obtenue,  le  genou  sera  immobilisé  dans  une 
gouttière  ordinaire  ou  un  plâtre  pendant  cinq  à  six  semaines;  plus 
tard  et  pendant  plusieurs  mois  la  jointure  sera  maintenue  par  uue 
genouillère  élastique  ou  munie  de  crampons  d'arrêt  ».  Ne  serait- 
il  pas  plus  logique  d'intervenir  d'emblée  pour  reconstituer  ici, 
comme  après  la  fracture  rotulienne,  par  la  suture,  l'appareil  liga- 
menteux déchiré?  C'est  là  du  reste  la  thèse  soutenue  par  Ghe- 
vrier*. 

De  même^  dans  le  cas  de  luxation  des  tendons  péroniers  latéraux, 
il  est  indiqué  de  pratiquer  d'emblée,  comme  Albert  (1879),  l'évide- 
ment  de  la  gouttière  péronéale  et  la  fixation  des  tendons  sous  la 
gaine  périostéo-fibreuse,  ou  encore  le  renforcement  de  la  saillie 
malléolaire  par  rabattement  d'un  lambeau  périostéo- osseux, 
comme  le  conseille  Lannelongue*.  Ces  opérations,  qui  ont  été 
préconisées  pour  parer  aux  inconvénients  de  la  luxation  récidi- 
vante, seraient  tout  aussi  efficaces  comme  moyens  de  prévenir 
cette  infirmité. 

c)  Système  vasculaire,  —  Quoique,  a  priori^  les  vaisseaux  du 
membre  inférieur  semblent  devoir  ofïrir  un  champ  favorable  à 
l'activité  des  partisans  de  la  suture  des  solutions  de  continuité  des 
parois  artérielles  et  veineuses,  en  France  tout  au  moins,  la  majo- 
rité des  chirurgiens  jusqu'ici  reste  fidèle  à  la  ligature.  Certes, 
réparer  la  lésion  sans  interrompre  le  cours  du  sang  dans  le  vais- 


i.  Cahier,  Traité  de  Chirurg,  clin,  et  opérât.,  t.  III,  p.  282,  1896. 

2.  Chevrier,  thèse  de  Paris,  1903-1904. 

3.  Tellier,  Uièse  de  Lyon,  1899-1900. 
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seau,  constitue  le  traitement  idéal.  On  objecte,  il  est  vrai,  à  la 
suture  qu'elle  est  délicate  et  longue,  que  parfois  elle  aboutit  par 
faute  de  technique  à  Toblitération  vasculaire  et  que,  en  cas  de 
succès,  elle  laisse  un  point  faible,  menace  d'anévrysme.  Pareilles 
objections  en  somme  n'auraient  pas  grande  valeur ,  s'il  était 
démontré  que  Tobstacle  apporté  à  la  circulation  par  la  ligature 
offrait  de  sérieux  inconvénients.  Or,  pour  ce  qui  est  du  réseau  vei- 
neux, Houzel*,  après  les  chirurgiens  du  siècle  dernier,  préconise 
la  double  ligature  parce  que,  même  pour  les  grosses  veines,  elle 
est  sans  danger,  ainsi  que  J.  BœckeP  l'avait  déjà  établi,  à  condi- 
tion, cela  va  sans  dire,  qu'il  n'y  ait  pas  infection  ;  celle-ci  du  reste 
ne  plaiderait  pas  en  faveur  de  la  suture  rejetée  par  Forgues  et 
Redos',  par  Lejars^,  etc.  La  suppléance  est  la  règle,  même  si  le 
fil  est  posé  sur  la  terminaison  de  la  veine  fémorale  commune.  Ce 
serait  toutefois  de  l'exagération  que  de  condamner  formellement 
la  sutore  d'une  plaie  de  la  veine  fémorale,  Braschet',  déjà  en  1895, 
a  pu  en  réunir  sept  cas,  et  Houzel  lui-même  l'admet  pour  les  plaies 
veineuses  linéaires,  parallèles  à  Taxe  du  vaisseau,  d'une  étendue 
pas  trop  considérable  et  d'un  abord  facile. 

D'une  façon  générale  encore  la  suppléance  est  la  règle  dans  le 
réseau  artériel  du  membre  inférieur,  et  entre  autres  preuves  nous 
citerons  une  observation  de  Jaboulay'qui,  ayant  jeté  une  ligature 
double  sur  l'artère  fémorale  et  l'artère  circonflexe  iliaque  blessées 
par  coup  de  couteau  porté  au  pli  de  l'aine,  nota  un  rétablissement 
rapide  de  la  circulation  collatérale,  si  bien  que,  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  la  différence  de  température  des  deux  membres  ne 
dépassait  pas  un  demi-degré.  Notre  confrère  appelle,  il  est  vrai, 
l'attention  sur  Texceilent  état  des  artères  de  son  opéré,  qui  était 
jeune.  Par  contre,  chez  un  sujet  scléreux,  on  devrait  craindre  une 
insuffisance  de  dilatabilité  du  réseau  artériel  après  ligature  du 
tronc  principal,  et  par  suite  préférer  la  suture.  Sans  doute  Delbet^ 
signale  bien  après  suture  d'une  plaie  latérale  de  la  fémorale  une 
oblitération  à  distance  par  un  caillot,  détaché  selon  toute  vraisem- 
blance d'un  point  perforant;  mais  c'est  là  un  accident  évitable. 
D'ailleurs  Jensen"  rapporte  un  fait  heureux  de  résection,  suivi  de 
suture  circulaire  après  invagination  du  bout  central  dans  le  bout 
périphérique  de  l'artère  fémorale,  perforée  dans  le  triangle  de 

1.  Houzel,  Rev.  de  Chirurgie,  1903,  p.  285. 
1  J.  Bueckel,  Rev.  de  Chirurgie,  1881,  p.  119. 

3.  Forgues  et  Reclus,  Thérapeutique  chirurgicale,  1892,  p.  334. 

4.  Lejars,  Chirurgie  (furgence,  1901,  p.  378. 
d.  Bnschel,  ttièse  de  Bordeaux,  1895. 

^.  J«boulay,  Semaine  médicale,  1902,  p.  405. 

1.  Delbel,  Soc,  de  Chirut^fie,  25  mard  1903,  p.  347. 

3.  G.  Jen&en,  Arch.  f.  klin.  Chirurg.,  19(^3,  t.  69,  p.  938. 
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Scarpa  par  une  balle  dont  les  deux  trous  de  passage  ne  laissaient 
subsister  que  deux  ponts  étroits  dans  la  paroi  vasculaire.  La  veine 
fémorale  profonde,  fissurée  latéralement,  fut,  elle  aussi,  suturée. 
L'intervention  fut  pratiquée  dix-huit  jours  après  la  l)lessure;  le 
pouls  reparut  dans  la  pédieuse. 

C'est  également  à  la  suite  d'une  section  par  balle  de  l'artère 
poplitée  que  Fergusson  '  a  pratiqué,  après  avivement  des  bouts  du 
vaisseau,  l'invagination  du  supérieur  dans  l'inférieur.  Aussitôt 
supprimée  Thémostase  provisoire,  le  pouls  fut  perçu  au  cou-de- 
pied;  malheureusement,  quarante  et  une  heures  après  l'interven- 
•tion,  un  embolus  se  traduisit  par  une  douleur  soudaine  et  vive 
•dans  le  mollet  et  la  disparition  subite  de  la  coloration  et  de  la  sen- 
sibilité dans  le  pied  qui  dut  subir  ultérieurement  une  amputation 
partielle  pour  gangrène. 

Il  est  cependant  logique  que  les  chirurgiens  tentent,  dans  les 
cas  qui  se  présentent  favorablement,  de  substituer  la  suture  à  la 
ligature  de  la  fémorale  ou  de  la  poplitée.  Comme  tentative,  sans 
doute  plus  hasardeuse  en  clinique,  les  expériences  chez  l'animal 
autorisent  à  signaler  la  substitution  d'un  segment  de  la  veine  col- 
latérale à  l'artère  broyée  sur  une  certaine  longueur.  Rares,  il  est 
vrai,  seront  les  cas  où  la  veine  aura  conservé  son  intégrité,  alors 
que  Tarière  voisine  aura  été  détruite  dans  ces  conditions.  Peut- 
•être,par  contre,  pareille  transplantation  t^eino-ar/érteWe  trouverait- 
elle  sa  place  dans  quelques  cas  d'oblitération  de  Fartère  poplitée 
par  rupture  de  ses  tuniques  internes,  lésion  dont  on  connaît  la 
gravité  au  point  de  vue  de  la  nutrition  du  membre.  La  gravité 
du  désordre  autorise  une  pareille  tentative,  et,  puisque  nous  en 
sommes  au  chapitre  des  tentatives,  il  nous  paraît  curieux  de 
signaler  un  procédé  de  Vincent*,  procédé  que  l'auteur  donne 
comme  une  «  pure  conception  hypothétique  »,  en  vue  de  parer 
aux  dangers  du  broiement  de  l'artère  fémorale. 

«  Pour  les  déchirures  et  délabrements  étendus,  je  chercherais, 
^crit  Vincent,  à  rétablir  le  cours  du  sang  entre  les  deux  bouts  au 
moyen  d'un  tube  de  verre,  Cixé  dans  la  lumière  du  vaisseau,  comme 
on  le  fait  dans  certaines  expériences  de  physiologie.  Ce  tube  serait 
laissé  en  place  jusqu'à  la  formation  d'un  canal  de  tissu  conjonctif 
autour  de  lui.  La  vie  du  membre  serait  ainsi  sauvée;  la  diminu- 
tion de  la  circulation  fémorale,  par  la  présence  du  tube,  force- 
rait les  collatérales  à  se  distendre,  et,  dans  les  cas  heureux,  il  se 
pourrait  que  Ton  obtînt  ainsi  une  circulation  collatérale  sufflsante, 
alors  même  qu'après  l'ablation  du  tube  le  canal  cicatriciel  formé 


1.  Fergusson,  Armais  of  Surgery,  mai  4903. 

2.  Vincent,  Soc.  de  Chirurgie  de  Lyoriy  24  juillet  1902,  p.  330. 
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autour  de  lui  tendrait  à  s'oblitérer  spontanément,  ou  que,  dans- 
le  cas  contraire  d'expansion  en  sac  anévrysmal  de  ce  canal,  on 
fût  coQiraint  d'en  rechercher  l'oblitération  par  la  compression 
maouelle  ou  instrumentale,  ou  d'en  pratiquer  lablation.  » 

L'avenir  montrera  quelle  est  la  valeur  réelle  de  ces  diverses  ten- 
tatives de  restauration  vasculaire,  mais,  dès  maintenant,  il  con- 
vient de  ne  pas  oublier  que,  dans  le  trouble  circulatoire  périphé- 
rique, après  rupture  ou  oblitération  d'un  tronc  principal  artériel  ou 
veineux,  un  élément  pronostique  de  haute  importance  se  déduit 
de  l'état  des  parties  molles  circonvoisines.  Cet  état  juge  en  effet 
la  possibilité  du  rétablissement  plus  ou  moins  rapide  de  la  circu- 
lation collatérale.  Or,  si  le  chirurgien  est  incapable  de  restaurer 
les  parties  molles  violemment  contuses,  il  lui  est  possible  de  venir 
en  aide  à  refTort  circulatoire  en  diminuant  ou  supprimant  le  sang 
infiltré  ou  épanché,  lequel,  par  la  tension  des  tissus,  oblitère  ce 
qui,  du  réseau  vasculaire,  est  resté  intact.  De  là  l'indication  d*une 
large  ouverture  du  foyer  traumatique,  sous  la  protection,  cela  va 
sans  dire,  d'une  stricte  asepsie. 

Il  est  enfin  une  condition  du  traumatisme  vasculaire  qui  plaide 
pour  les  tentatives  de  maintien  de  la  lumière  des  vaisseaux,  c'est 
la  lésion  simultanée  de  Vartère  et  de  la  veine  fémorale  commune, 
Kirmisson  '  en  a  bien  montré  la  gravité,  et,  à  propos  d'un  opéré 
de  Villard,  son  élève  Leclerc  ^  relate  sur  huit  cas  cinq  morts  par 
gangrène,  tandis  que  la  ligature  des  deux  vaisseaux  superficiels 
compte  une  mort  par  gangrène  et  sept  guérisons.  A  noter  toute- 
fois  que  le  blessé  de  Villard,  quatre  mois  après  l'opération,  pré- 
sentait les  troubles  de  la  claudication  intermittente. 

d)  Système  nerveux,  —  Après  ce  que  nous  avons  dit  dans  le  cha- 
pitre relatif  au  membre  supérieur  à  propos  de  l'intervention  opé- 
ratoire primitive  destinée  à  porter  remède  aux  lésions  des  troncs 
neneux,  nous  pouvons  ici  être  brefs.  Inutile  d'insister  à  nouveau 
sur  la  difficulté  et  l'importance  du  diagnostic  anatomique  du 
désordre,  la  solution  de  continuité  du  nerf  seule  réclamant  la 
suture  primitive.  Du  fait  sans  doute  de  la  suppuration  de  la  plaie, 
l'observation  suivante  de  Dum  '  ne  saurait  être  donnée  comme  un 
exemple  parfait  de  ce  que  doit  être  le  résultat  de  l'opération.  Le 
tciaiique  ayant  été  sectionné  accidentellement  fut  suturé  au  bout 
de  quarante-huit  heures;  la  plaie  suppura.  Six  semaines  plus  tard 
on  note  une  amélioration  de  la  sensibilité  dans  le  domaine  du  nerf; 
après  dix  mois  la  paralysie  motrice  est  assez  diminuée  pour  que 


1.  Kirmisson,  Rev.  de  Chirurgie.  1886. 

î.  Leclerc,  Lyon  médicai,  16  ocl.  1904,  p.  592. 
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le  patient  puisse  reprendre  son  travail  de  laboureur  et,  vu  quatre 
ans  et  demi  après  l'accident,  il  présente  une  légère  parésie  et  atro- 
phie des  muscles  antérieurs  du  mollet,  une  parésie  sensitive 
dans  le  domaine  du  nerf  saphène  majeur  et  du  plantaire  externe, 
une  légère  exagération  du  réûexe  du  genou,  enfin  un  mal  perfo- 
rant au  talon. 

Il  nous  convient  encore  de  rappeler  une  observation  de  rupture 
du  nerf  sciatique  poplité  externe  dont  le  bout  central  n'ayant  pu 
être  retrouvé,  le  bout  périphérique  fut  inclus  dans  le  sciatique 
poplité  interne  par  notre  camarade  Dubujadoux^  Six  mois  après 
la  blessure  et  l'intervention,  le  blessé  marchait  facilement,  le  bout 
du  pied  traînant  légèrement  et  le  relèvement  du  bord  externe  res- 
tant incomplet;  il  persistait  une  zone  d'anesthésie  sur  le  dos  du 
pied,  mais  il  n'existait  pas  de  troubles  trophiques. 

À  titre  de  remarque  générale,  nous  nous  permettrons  de 
demander  que  dans  les  observations  si  intéressantes  d'interven- 
tion sur  les  troncs  nerveux,  les  résultats  éloignés  soient  décrits 
avec  une  précision  physiologique  absolue.  Â  cette  condition  seule 
Testimation  de  leur  valeur  sera  possible. 


IL  —  Conservation  prolongée. 

Depuis  Taccident  il  s'est  passé  quelques  heures,  quelques  jours 
peut-être;  la  période  écoulée  n'a  pas  amené  de  modifications 
importantes  dans  l'état  anatomique  de  la  blessure.  Elle  a  été 
mise  à  profit  par  le  chirurgien  pour  prendre  connaissance  du 
désordre,  pour  le  réparer  dans  la  mesure  du  possible.  La  conser- 
vation primitive  est  chose  acquise;  désormais,  connaissant  son 
point  de  départ  et  le  but  qu'il  vise,  le  praticien  prolonge  sa  tenta- 
tive de  conservation.  Sur  sa  route,  toutefois,  des  difficultés  se 
présenteront,  et  celles-ci  peut-être  l'empêcheront  de  persévérer  et 
d'obtenir  la  consolidation  de  l'accident^  c'est-à-dire  la  substitution, 
à  la  lésion  traumatique  primitive  essentiellement  modifiable,  d'une 
lésion  définitive,  autant  que  l'on  peut  tenir  pour  définitif  un  état 
des  tissus  vivants. 

Comme  limites  de  la  conservation  prolongée  se  présentent  :  !•  les 
accidents  infectieux  qui,  rebelles  à  toute  résistance  du  patient  et 
du  médecin,  menacent  de  causer  la  mort. 

2°  Les  désordres  locaux  définitivement  irréparables  et  tels  que 
le  membre  conservé  menace  de  n'être  finalement  qu'un  fardeau 
pour  le  blessé. 

1.  Dubujadoux,  Soc.  de  Chirurg,,  20  février  1901,  p.  180. 
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Tout  particulièrement  préoccupante  pour  le  chirurgien  se  pré- 
sente la  question  de  la  lutte  contre  Vinfeclion.  Elle  doit  être  envi- 
sagée d*un  double  point  de  vue.  L'infection  se  localise  surtout 
dans  le  foyer  traumatique  qu'elle  aggrave,  ou  bien  elle  retentit  sur 
l'état  général  du  blessé. 

Or,  si  lattaque  directe  du  foyer  infecté  par  les  procédés  chirur* 
gicaux — incisions  et  drainages — donne  des  résultats,  le  traitement 
fhédkal  de  l'infection  générale  n'a  guère  fait  de  progrès.  Inutile 
de  vous  rappeler  le  rapport  que  vous  a  fait  Vallas  ^  sur  le  traite- 
ment du  tétanot  déclaré^  si  ce  n'est  pour  constater  une  fois  de 
plus  que,  en  pareil  cas,  l'abdication  de  la  conservation  en  faveur 
de  l'amputation  entraine  un  sacrifice  trop  souvent  inutile.  Seul 
mériterait  confiance  un  sérum  efficace;  celui  que  nous  possédons 
barre  bien  la  route  au  mal,  mais  ne  le  guérit  pas  quand  la  toxine 
imprègne  les  centres  bulbaires. 

Nuls  encore  sont  les  progrès  de  la  thérapeutique  destinée  à  neu- 
traliser les  effets  généraux  de  l'infection  par  les  streptocoques^  sla- 
pkytoco^uesy  vibrions  septiçues,  en  un  mot  par  les  microbes  qui, 
pullulant  au  niveau  d'une  plaie,  intoxiquent  ou  envahissent  Téco- 
Domie.  Des  sérums  antistreptococciques,  antistaphylococciques^ 
û  n*y  a  plus  à  parler  jusqu'à  nouvel  avis  de  la  part  des  bactériolo- 
gistes. En  outre,  la  voie  nouvelle,  qui  avait  conduit  à  expérimenter 
le  collargol,  ressemble  malheureusement  à  une  fausse  route,  et 
les  données  récentes  sur  l'utilité  des  ferments,  des  levures,  récla- 
ment confirmation . 

C'est  à  Téconomie  de  se  défendre  contre  l'infection;  le  chirur- 
gien, au  besoin,  en  stimulera  les  efTorts  par  l'excitation  de  tel  ou 
tel  organe;  il  surveillera  les  péripéties  de  la  lutte  et  jugera  du 
moment  où  il  devient  indispensable  de  supprimer  la  source  même 
da  danger.  Affaire  d'expérience  chirurgicale,  une  pareille  décision 
ne  saurait  être  discutée  ici  dans  les  détails  de  pathologie  propres 
à  chacune  des  hypothèses  que  justifierait  la  clinique  des  trauma- 
tismes  des  membres. 

Eo  second  lieu,  aggravée  ou  non  par  les  désordres  infectieux, 
la  lésion  traumatique,  le  cas  échéant,  peut  être  responsable  de 
l'échec  des  tentatives  de  conservation,  tentatives  plus  ou  moins 
prolongées,  mais  aboutissant  à  une  amputation  destinée  à  débar- 
rasser le  patient  d'un  membre  gênant.  Il  ne  suffit  pas,  en  effet, 
qa'un  membre  soit  inutile  pour  mériter  d'être  sacrifié;  mais  un 
membre  peut-il  être  simplement  inutile? 

Complêleraent  paralysé,  le  membre  supérieur  ne  rend  plus  ses 
senices  habituels  ;  mais,  appendu  au  tronc,  il  concourt  à  son  équi-  . 

I.  Vallas,  XV  Congv's  ftançaù  de  Chirurgiey  1902,  p.  545. 
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libre  ;  de  plus,  une  fois  supprimé,  Ja  prothèse  ne  le  remplace  par 
aucun  appareil  satisfaisant.  Rares  au  total  doivent  être  les  cas  d'am- 
putation traumatique  du  membre  supérieur,  en  dehors  de  ceux 
d'exérèse  réclamée  par  les  menaces  d'infection  générale. 

Une  main  conservée,  si  peu  utile  soit-elle,  en  thèse  générale, 
vaut  mieux  qu*une  main  artificielle.  Contre  cet  aphorisme  une 
seule  objection  mérite  considération,  c'est  la  douleur.  Mais  la  dou- 
leur est  chose  individuelle,  sous  la  dépendance  de  l'état  du  centre 
nerveux  récepteur  tout  aussi  bien  que  de  l'intensité  de  l'excitation 
périphérique  imprimée  et  transmise.  Avant  donc  de  se  décidera 
chercher  dans  l'abandon  de  la  conservation  un  soulagement  pour 
le  blessé,  le  chirurgien  s'assurera  que  l'amputation  ne  laissera  pas 
subsister  des  conducteurs  nerveux  malades  ou  encore  des  centres 
€  lancés  ». 

Ces  considérations  relatives  au  phénomène  douleur  s'appliquent 
également  aux  tentatives  de  conservation  d'un  membre  inférieur 
traumatisé.  Celui-ci  n'intervient  pas  au  même  titre  que  ses  congé- 
nères supérieurs  dans  l'équilibre  du  tronc;  inutile,  il  devient  un 
lourd  fardeau  que  porte  le  patient.  Enfin  si  l'on  met  en  regard 
les  services  que  peut  rendre  telle  jambe  conservée  ou  tel  appareil 
de  prothèse,  la  limite  des  tentatives  de  conservation  ne  saurait  être 
reportée  aussi  loin  pour  les  membres  inférieurs  que  pour  les  supé- 
rieurs. Le  pied  ne  vaut  pas  la  main. 

Ainsi  esqnissées  les  limites  de  la  conservation  prolongée,  voyons 
les  procédés  qu'elle  utilise  pour  arriver  à  son  but,  qui  est,  à 
défaut  de  la  réparation  anaiomique^  tout  au  moins  la  restauration 
ou  la  suppléance  fonctionnelle. 

Ce  rapport  ne  saurait  avoir  la  prétention  de  passer  en  revue  les 
procédés  de  traitement  applicables  aux  diverses  manifestations 
locales  de  Y  infection  dans  les  membres  traumatisés.  Il  doit  simple- 
ment constater  que  le  chirurgien  ne  possède  pas  encore  le  moyen 
de  détruire  sur  place  les  microbes  sans  détruire  les  éléments  des 
tissus.  Puisse  une  communication  au  Congrès  nous  apprendre  que 
cette  lacune  thérapeutique  est  enfin  comblée. 

Pas  plus  que  le  traitement  local  des  lésions  infectées,  les  soins 
réclamés  par  la  surveillance  du  traitement  primitivement  appliqué 
aux  traumatismes  non  infectés  ne  sauraient  nous  arrêter.  Sur  ce 
point,  si  l'accord  n'est  pas  complet,  les  divergences  du  moins  sont 
d'ordre  secondaire  et  portent  moins  sur  les  principes  que  sur  les 
détails  d'application.  Plus  intéressante  est  la  question  des  mn% 
complémentaires  et  des  interventions  complémentaires  que  récla- 
ment les  trauma,  en  vue  de  modifier  dans  un  sens  favorable  l'évo- 
lution de  la  réparation  anatomique  ou  de  la  restauration  fonction- 
nelle. 
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a)  Soins  complémentaires,  —  Dans  les  conditions  de  la  vie  nor- 
male, le  corps  humain  est  soumis  aux  influences  physiques  mul- 
tiples du  milieu  qui  l'entoure;  c'est  en  bonne  partie  grâce  à  ces 
excitations  incessantes  que  les  organes  se  constituent  et  fonction- 
nent. Or,  n'est-il  pas  logique  de  faire  intervenir  ces  mêmes  agents 
pour  réparer  les  tissus  que  le  traumatisme  a  modifiés,  de  recourir 
aux  ressources  de  la  physicothérapie.  Ce  mot,  qui  sonne  encore  à 
nos  oreilles  d'une  façon  quelque  peu  barbare,  désigne  l'utilisation 
thérapeutique  des  agents  physiques.  Certes,  dans  cet  ordre  d'idées 
les  progrùi  réalisés  sont  considérables,  mais  il  reste  encore  fort  à 
iiaire.  La  masso  thérapie  ^  la  mécano  thérapie,  V  hydrothérapie  ^  la  ther- 
mothérapie,  \sl  photo  thé  rapie^  V  électrothérapie  ^  la  radiothérapie  sont 
loin  d'avoir  déjà  donné  tout  ce  que  les  blessés  sont  en  droit  d'at- 
tendre de  leurs  effets. 

Pas  n*est  besoin  de  vous  rappeler  sous  l'impulsion  de  quel 
maître  la  massothérapie  a  pris,  dans  la  chirurgie  française,  la  place 
qui  lui  revenait  pour  le  traitement  des  traumatismes.  Ne  se  limi- 
tant pas  au  massage  manuel,  mais  utilisant  aussi  certains  appa- 
reils, elle  produit  des  effets  mécaniques  bien  réels  :  assouplisse- 
ment des  muscles  et  des  ligaments,  destruction  des  adhérences 
inflammatoires,  dégorgement  des  capillaires,  rentrée  dans  la  cir- 
culation des  liquides  extravasés,  etc.  De  plus  on  lui  reconnaît  des 
effets  d'ordre  trophique,  par  transmission  au  centre  trophique  de 
la  région  massée  des  excitations  subies  par  les  filets  nerveux  qui 
finnervent. 

La  mécanothérapie  *  vise  à  provoquer  des  mouvements  précis 
dans  les  seuls  organes  qui  en  ont  besoin,  et  de  plus  elle  cherche 
on  dosage  rigoureux  avec  progression  graduée  et  individualisée 
de  la  mobilisation  des  parties.  La  localisation  et  le  dosage  du 
mouvement  sont  obtenus  à  l'aide  d'engins  mécaniques  d'une 
extrême  précision,  actionnés  tantôt  par  une  force  motrice  étran- 
gère au  sujet  (mouvements  passifs),  tantôt  par  le  sujet  lui-même 
(mouvements  actifs). 

Les  effets  locaux  les  plus  remarquables  des  mouvements  actifs 
et  passifs  se  font  sentir  sur  les  articulations,  dont  ils  entretien- 
nent ou  remettent  en  état  les  conditions  anatomiques  indispen- 
sables au  fonctionnement  articulaire.  Plus  encore  cette  mobilisa- 
tion peut  créer  de  toutes  pièces  une  fausse  articulation,  par 
exemple  après  une  luxation  non  réduite.  Mais,  à  côté  de  ces 
effets  bien  connus,  il  en  est  d'autres  :  pour  les  mouvements 
actifs,  ceux-ci  consistent  dans  l'accroissement  de  l'activité  circu- 
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latoire  au  sein  du  muscle,  dans  l'excitation  locale  des  filets  ner- 
veux qui  l'animent,  d'où  l'augmentation  de  ses  échanges  organi- 
ques. Les  mouvements  passifs  assouplissent  le  tissu  musculaire, 
luttent  contre  la  douleur  et  la  contracture  ;  leur  effet  circulatoire 
est  aussi  manifeste,  ils  retentissent  sur  les  nerfs  avec  cette  parti- 
cularité qu'ils  sont  sédatifs,  tandis  que  les  mouvements  voulus 
excitent  les  centres  nerveux. 

L'hydrolkêrapie,  c'est-à-dire  la  méthode  de  traitement  des 
malades  par  l'eau,  comprend  comme  procédés  chirurgicaux  les 
bains  et  les  douches.  Elle  utilise  l'eau  ordinaire  ou  certaines 
eaux  minérales.  En  réalité  l'eau  agit  sur  tous  les  tissus  par  le 
mouvement,  par  la  chaleur,  sans  doute  aussi  par  certaines 
actions  encore  mal  déÛnies  de  l'électricité  et  de  la  radio-activité. 
L'hydrothérapie  s'allie  au  massage  et  à  la  mécanothérapie,  ainsi 
qu'en  témoigne  la  pratique  de  plus  en  plus  adoptée  dans  les  sta- 
tions thermales.  Certainement  nous  aurions  heaucoup  à  apprendre 
si,  à  l'instar  de  nos  confrères  médecins,  nous  allions  étudier  sur 
^  place  le  fonctionnement  de  la  chirurgie  thermale. 

Trop  peu  étudiées  sont  encore  les  ressources  de  l^phototkérapie', 
de  i'aérothérapie  '  et  de  la  ihermothêrapie,  pour  que  nous  puis- 
sions faire  plus  que  de  signaler  leur  existence.  Plus  importante, 
Véleclrothérapie*  est  l'utilisation,  dans  un  but  thérapeutique,  de 
l'une  quelconque  des  formes  de  l'électricité  appliquée  directe- 
ment au  corps  de  l'homme.  La  méthode  est  complexe .  galvanhn- 
tion,  voUaisation  sinusoïdale,  farndisntion,  franktinisation,  telles 
sont  les  modalités  électriques  dont  le  chirurgien  doit  connaître 
les  indications  et  les  contre-indications.  Si,  par  suite  des  progrès 
de  l'acte  opératoire,  l'électro thérapie  a  perdu,  avec  la  cure  des 
anévrysmes,  l'une  des  plus  brillantes  de  ses  applications  de 
jadis,  son  domaine  chirurgical,  limité  môme  au  traitement  des 
suites  traumaliques,  est  encore  vaste  et  important  :  les  muscles, 
les  articulations,  les  nerfs,  dans  certains  cas,  peuvent  en  subir 
avantageusement  les  erfets. 

Le  rayonnement  émis  par  une  ampoule  de  Crokes  en  activité 
n'est  pas  moins  complexe  que  la  lumière  solaire.  Il  existe  une 
infinité  de  rayons  de  Rôntgen  qui  diffèrent  entre  eux  par  leur 
inégal  pouvoir  de  pénétration  :  quelques-uns  sont  absorbés  par 
la  peau  et  agissent  uniquement  sur  elle,  d'autres  traversent  le 
L'orps  sans  ôlre  arrêtés  et  n'abandonnent  à  peu  près  rien  qui 
puisse  être  transformé  en  énergie  chimique;  d'autres,  enfin,  plus 


1.  O.  Bernhard,  Munc/i.  med.  Wocltensck.,  S  janvier  190*. 

2.  H.  Wagner,  Zeniralblalt  f.  Chiruru.,  12  décembre  1903. 

3.  Bordier,  Précis  (Céltelrolhérapie,  2"  édil.,  1902. 
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intéressaots,  jouissent  de  propriétés  intermédiaires.  Déjà  utilisés 
pour  le  traitement  du  cancer,  ce  sont  sans  doute  ces  derniers  qui 
sont  analgésiques.  Mais  quelle  est,  ou  plutôt  quelle  sera  la 
valeur  de  la  radiothérapie  *  à  l'égard  des  tissus  des  membres 
traumatisés,  nous  ne  saurions  le  dire. 

Des  quelques  considérations  précédentes,  ne  ressort-il  pas  que 
nous  devons  nous  demander  si  Vorganisation  actuelle  des  moyens 
d  action  de  la  chirurgie  conservatrice  est  à  la  hauteur  des  résultats 
que  1  on  en  doit  attendre.  Signe  des  temps  sans  doute,  la  coopé- 
ration s'impose  désormais  dans  le  domaine  de  l'activité  chirurgi* 
cale;  le  chirurgien  ne  saurait  plus,  comme  par  le  passé,  s'isoler 
pour  l'exercice  de  son  art,  et  suffire  par  sa  seule  valeur  person- 
nelle aux  multiples  desiderata  des  traùmatismes  qui  s'offrent  à 
lui.  Il  lui  faut  un  milieu  dont  il  sera  l'âme,  il  doit  être  le  chef 
d*une  collectivité  dont  il  réglera  les  efforts  en  vue  du  résultat  à 
obtenir.  Ce  résultat  dépend  et  de  la  précision  du  diagnostic  et 
de  la  perfection  du  traitement  :  pour  l'un  comme  pour  l'autre, 
le  chirurgien  doit  utiliser  des  procédés  dont  la  mise  en  œuvre 
peut,  après  instructions  données,  pour  certains  au  moins,  être 
confiée  à  des  aides  spécialisés;  mais  la  surveillance  des  effets  pro- 
duits, la  suspension  des  actions  thérapeutiques  prescrites,  enfin 
l'estimation  du  résultat  définitif  obtenu,  tout  cela  incombe  au  chi- 
rurgien en  personne. 

Une  pareille  collaboration  chirurgicale  ne  profite  pas  au  seul 
blessé,  elle  est  une  condition  indispensable  du  progrès  de  la  chi- 
rurgie, elle  seule  permet  la  prise  d'observations  complètes,  c'est- 
à-dire  réellement  instructives. 

hi  Réparation  par  intervention  opératoire.  —  Grâce  à  la  mise  en 
«i^uvre  des  multiples  procédés  de  la  physicothérapie,  la  conserva- 
tion prolongée  aboutit  souvent  dans  les  membres  blessés  à  la 
restauration  ou  à  la  suppléance  fonctionnelle  ;  il  n'est  même  pas 
rare  que  chez  lenfant  elle  procure  la  réparation  anatomique  et, 
chez  ladulte,  l'adaptation  anatomique  des  parties  traumatisées. 
Toutefois  il  est  des  cas  où  pareils  résultats  heureux  ne  sauraient 
être  obtenus.  Certaines  lésions  traumatiq^ues  non  réparées  primi- 
tivement entraînent  une  infirmité  définitive,  par  exemple  une 
section  nerveuse  ou  tendineuse  non  suturée,  une  luxation  articu- 
laire non  réduite...  Dans  d'autres  cas,  indépendamment  même  de 
toute  considération  relative  aux  désordres  infectieux,  il  est,  dans 
révolution  du  trauma  vers  la  réparation  anatomique  des  tissus 
lésés,  telles  modifications  fâcheuses  que  seule  une  intervention 
chirurgicale  plus  ou  moins  hâtive  est  capable  de  prévenir  ou  de 

i.  Belot,  La  radiothérapie ,  1904. 
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combattre.  Ce  sera  Tenglobement  d'un  nerf  dans  un  cal  de  frac- 
ture, la  formation  d'un  anévrysme,  la  non-consolidation  d'une 
fracture.  Inutile  de  multiplier  ces  exemples  qui  viennent  d'eux- 
mêmes  à  Tesprit  du  chirurgien  et  posent  la  question  plus  encore 
du  moment  de  l'intervention  opératoire  que  de  sa  légitimité.  Celle- 
ci,  en  elTet,  dans  nombre  de  cas,  ne  saurait  être  sérieusemenl 
discutée  :  les  faits  publiés  ne  montrent-ils  pas  que,  de  moins  en 
moins,  les  chirurgiens  et  les  blessés  se  résignent  à  Tabstention, 
quand  une  opération  offre  quelque  chance  d'être  utile?  Cette 
utilité  est  du  reste  de  plus  en  plus  démontrée  par  les  résultats 
que  procure  une  technique  sans  cesse  perfectionnée.  Par  contre 
le  principe  d'importance  si  capitale  :  principiis  obsta^  n'est  pas 
encore  admis  avec  assez  de  rigueur. 

On  tergiverse  longtemps  avant  de  se  résoudre  à  Tintervention 
chirurgicale,  on  attend  des  soins  chirurgicaux  plus  qu'ils  ne 
peuvent  donner.  Ainsi,  pour  en  revenir  aux  exemples  précé- 
dents, est-il  logique  de  laisser  se  compléter,  avant  d'agir,  l'étran- 
glement du  tronc  nerveux?  L'anévrysme  une  fois  constaté,  faut-il 
le  laisser  grossir?  A  propos  des  retards  de  consolidation,  est-il 
indiqué  d'épuiser  la  série  des  moyens  non  sanglants,  alors  qu'une 
intervention  peut  seule  être  efficace,  comme  dans  les  cas  d'une 
interposition  musculaire  ?*be  plus,  la  précocité  de  l'intervention 
est  encore  indiquée  par  les  altérations  anatomiques  qui  menacent 
de  se  surajouter  à  la  lésion  traumatique  primitive  en  cas  de  luxa- 
tions, de  sections  nerveuses...  non  réparées  primitivement. 

Inutile  d'insister,  le  progrès  à  réaliser  consiste  à  porter  hâtive- 
ment un  diagnostic  anatomique  assez  précis  pour  établir  de 
bonne  heure,  le  cas  échéant,  la  nécessité  ou  tout  au  moins  la 
supériorité  de  l'acte  chirurgical  sur  les  autres  procédés  du  traite- 
ment conservateur  prolongé. 

Conservation  prolongée.  Réparation  par  intervention 
OPÉRATOIRE.  —  Membre  supérieur. 

a)  Système  ostéo-articulaire. — Déjà,  au  Congrès  de  1893,  comme 
conclusion  de  cinq  observations  de  luxations  anciennes  non  réduites 
de  Vépaule,  qu'il  avait  traitées,  Pollosson  *  avançait  que  «  la  mé- 
thode de  réduction  par  opération  sanglante  doit  être  préférée  aux 
grandes  tentatives  de  force  qui  donnent  des  morts  sous  anesthésie, 
des  arrachements  du  membre,  et,  si  elles  réussissent,  ordinaire- 
ment de  mauvais  résultats  fonctionnels  ultérieurs  ».  Relativement 


4.  Pollosson,  VW  Congres  de  Chirurgie,  1893,  p.  393. 
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aux  indications  de  la  réduction  sanglante  et  de  la  réduction  non 
sanglante,  notre  collègue  estimait  qu'on  pourra  tenter  la  première, 
puis  recourir  à  la  seconde,  si  la  réduction  est  impossible  ou  pré- 
sente de  grandes  difficultés. 

D*uDe  façon  générale,  à  propos  de  la  réduction  des  luxations 
anciennes,  on  doit  constater  que  TefTort  mécanique  n'a  d'effica- 
cité qne  s'il  rompt  ou  déchire  les  obstacles  constitués  par  les  par-< 
ties  molles.  Il  est  par  suite  plus  ou  moins  brutal  ;  en  tout  cas  il 
e:^t  avengle  et  ne  tient  nul  compte  de  la  valeur  fonctionnelle  des 
tissus  qui  résistent.  Gela  ne  suffit-il  pas  pour  faire  préférer  à  une 
pareille  manœuvre  l'intervention  sanglante?  De  plus,  certaines 
luxations  sont  irréductibles  du  fait  de  désordres  auxquels  seul 
)  instrument  tranchant  est  capable  de  remédier  :  telles  sont  les 
oblitérations  fibreuses  des  cavités  articulaires,  les  déformations 
des  surfaces  articulaires.  De  plus,  et  ceci  est  affaire  de  procédé 
opératoire,  est-ce  que  sous  la  garantie  de  l'œil  et  du  doigt  le  chi- 
rurgien ne  portera  pas  la  libération  là  où  il  convient,  évitant  la 
lésion  de  tel  ou  tel  organe  d'utilité  incontestable?  Or,  grâce  à  la 
radiographie,  le  diagnostic  clinique  est  devenu  plus  précis,  et  par 
là  même  facilite  le  plan  opératoire.  Il  semble  donc  que,  en  parti- 
culier pour  l'épaule  anciennement  luxée,  les  manœuvres  de 
réduction  ne  doivent  guère  dépasser  en  violence  ce  qu'elles 
seraient  si  le  désordre  était  de  date  récente.  En  agissant  ainsi,  le 
chirurgien,  s'il  échoue,  n'aggrave  pas  la  lésion,  ne  lui  surajoute 
pas  un  foyer  traumatique  d'infection  facile. 

Gela  admis,  il  ne  saurait  plus  être  question  de  réduire  la  luxa- 
tion ancienne  de  l'épaule  par  des  sections  sous-cutanées  de 
brides  musculaires  ou  fibreuses,  comme  Mollière'  le  conseillait 
au  Congrès  de  1886.  Une  ouverture  large  de  la  région  articulaire 
permettra  d'accéder  sur  la  tête  et  la  glénoïde,  de  libérer  ou 
d'abraser  les  parties  molles  transformées*,  de  modeler  ou  même 
de  réséquer  •  les  parties  osseuses  déformées  ou  primitivement 
fracturées  *.  Inutile  d'insister,  sinon  pour  signaler  l'importance  des 
scàns  post-opératoires.  Pareille  pratique,  à  notre  époque  du 
reste,  n'est  plus  guère  discutée.  Il  en  est  de  même  de  la  conduite 
à  tenir  dans  le  cas  de  luxation  récidivante^  contre  laquelle  la  cap- 
suloraphie  suivant  un  plan  vertical,  d'après  le  procédé  de  Ricard, 
donne  d'excellents  résultats,  ainsi  que  l'établissait,  récemment 
encore,  un  rapport  de  Picqué  •  à  la  Société  de  Chirurgie. 

!.  MoUièrc,  F//*  Congrès  français  de  Chirurgie,  1886,  p.  299. 
1  SeTereano,  VII*  Congrès  /lançais  de  Chirurgie,  1893,  p.  389. 
î.  Mac  Cormac,  VIP  Congrès  français  de  Chirurgie,  p.  384. 
4.  ViUar,  VU*  Congrès  français  de  Chirurgie,  1895,  p.  671. 
'>•  Picqué,  Hoc.  de  Chirurgie,  H  janvier  i905,  p.  10. 
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Pour  ce  qui  est  de  ïankylose  de  l'épaule^  il  importe  avant  d'agir 
de  préciser  l'état  des  parties  molles  péri-articulaires  :  de  leur 
valeur  fonctionnelle  dépend  en  effet  l'indication  opératoire.  Les 
muscles  scapulaires  ont-ils  subi  une  complète  transformation 
fibreuse?  inutile  d'agir;  car,  pour  que  l'articulation  rende  des 
services,  il  faut,  en  plus  des  surfaces  de  roulement,  un  appareil 
moteur.  Or,  le  chirurgien,  qui  peut  réparer  les  premières,  est 
incapable  après  disparition  de  renouveler  le  second.  De  cette 
constatation  ressort  par  suite  l'importance  d'une  intervention 
précoce,  et  alors  se  pose  la  question  de  savoir  si  la  résection  doit 
être  large  ou  économique.  La  première  ne  fournit  pas  toujours 
un  résultat  satisfaisant  (Quénu,  Delbet  ^),  aussi  a-t-on  pu  préco- 
niser la  résection  économique  avec  interposition  musculaire 
(Goville,  Nelaton^),  ou  encore,  lorsque  persiste  la  tète  cartilagi- 
neuse de  l'humérus,  sa  réapplication  sur  l'extrémité  diaphysaire 
après  résection  (Tuffier  3).  Quel  que  soit  le  procédé  employé,  c'est, 
croyons-nous,  surtout  l'état  de  l'appareil  moteur  qui  influence 
le  résultat  définitif  :  reconstituer  dans  la  mesure  du  possible  les 
insertions  des  muscles  scapulaires,  puis  ultérieurement  déve- 
lopper leur  vitalité,  telles  doivent  être  deux  préoccupations  capi- 
tales pour  le  chirurgien. 

Dans  le  cas  d'ankylose  de  l'épaule  en  abduction  exagérée,  le 
rapprochement  du  bras  contre  le  tronc  peut  être  gêné  par  la 
rencontre  de  l'angle  inférieur  de  Tomoplate  et  la  crête  des  apo- 
physes épineuses.  Si  par  le  fait  de  l'atrophie  musculaire  la  résec- 
tion ne  peut  restaurer  la  mobilité  de  la  jointure,  Vostéotomie  du 
col  humerai  corrigera,  l'attitude  vicieuse  et  replacera  le  membre 
dans  la  position  verticale. 

Enfin  pour  quelques  cas  se  posera  la  question  de  la  prothèse  de 
l'épaule  par  un  appareil  caché  au  milieu  des  parties  molles,  sui- 
vant la  pratique  autrefois  recommandée  surtout  par  Gluck. 
Péan  *,  au  Congrès  de  1895,  donnant  des  nouvelles  d'un  réséqué 
de  l'épaule  pour  arthrite  tuberculeuse  chez  lequel  il  avait  placé 
un  appareil  de  Michaels  en  caoutchouc  durci  et  platine  iridié, 
apprit  que  son  opéré,  après  avoir  récupéré  tous  les  mouvements 
de  la  jointure,  vit  se  produire  des  fistules.  L'appareil  dut  être 
enlevé;  il  était  entouré  d'un  étui  osseux  de  nouvelle  formation 
assez  résistant  pour  maintenir  au  membre  sa  longueur  et  sa  soli- 
dité. Cette  curieuse  tentative  de  prothèse  ne  parait  pas  avoir 

1.  Quénu,  Delbel,  Soc.  de  Chirurg,,  30  décembre  1903,  p.  1185 

2.  Coville,  Nélaton,  Soc,  de  Chirurgie,  p.  185. 

3.  Tuffier,  Soc.  de  Chirurgie,  18  juin  1902,  p.  687. 

4.  Péan,  Académie  de  Médecine,  13  mars  1894,  p.  267;  et  XI*  Congrès  de 
Chirurgie,  1895,  p.  664. 
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suscité  d*iinitateurs  et  nous  voyons  plutôt  accepter  la  conduite 
d'Ollier^  qui,  chez  un  blessé  de  la  guerre  de  1870-71,  établit  une 
néarikrose  cléido-humérale^  dont  le  fonctionnement  deux  ans 
passés  après  Topération  était  fort  remarquable.  D'après  le  savant 
maître  lyonnais,  en  cas  d'impossibilité  de  réussir  la  suspension 
de  rhumérus  à  la  clavicule,  on  devrait  tenter  son  attache  à  une 
côte,  c'est-à-dire  la  constitution  d'une  néarikrose  costo-humé- 
raie.  Dans  la  thèse  de  Gentil  ^  on  trouvera  l'indication  du  pro- 
cédé de  suspension  cléido-humérale  de  Vallas.  Peut-être  serait-il 
eDCore  utile  de  revenir  au  procédé  imaginé  par  Delanglade  %  qui 
substitue  à  la  portion  humérale  réséquée  un  fragment  osseux 
emprunté  à  laclavicule.  Chez  un  enfant  de  sept  ans,  après  résec- 
tion extrapériostée  de  la  moitié  supérieure  de  l'humérus  pour 
néoplasme,  notre  confrère  libéra  la  clavicule  des  insertions  du 
grand  pectoral  et  du  trapèze,  sectionna  l'os  en  dehors  du  sterno- 
mastoldien,  détacha  le  sous-clavier  et  les  ligaments  conoïde  et 
trapézoîde  ;  puis,  le  segment  claviculaire  ayant  pivoté  autour  de 
l'article  acromio-claviculaire,  son  extrémité  interne  devenue 
inférieure  fut  fixée  à  l'extrémité  supérieure  du  fragment  humerai 
conservé.  L'enfant  guérit  avec  un  aplatissement  considérable 
du  moignon  de  l'épaule,  un  raccourcissement  du  bras  de  sept 
centimètres;  mais,  grâce  à  une  pseudarthrose  serrée  ciéido-hu- 
mérale,  les  mouvements  actifs  de  l'humérus  étaient  possibles. 

Xpropos  des  fractures  parcellaires  anciennes  de  la  tête  humérale, 
il  n'est  peut-être  pas  inutile  d'appeler  l'attention  sur  l'opinion  de 
ûeutschlànder  ^  qui,  dans  un  cas  de  gène  considérable  des  mou- 
vements de  l'épaule  provoquée  par  une  fracture  de  la  grosse  tu- 
bérosité  avec  épaississement  et  élargissement  de  la  coracoïde, 
incrimina  la  contracture  du  sous-scapulaire,  et,  par  suite,  con- 
seilla de  compléter  la  résection  des  deux  saillies  osseuses  par  la 
ténotomie  et  l'allongement  plastique  du  tendon  de  ce  muscle. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  ancienne  fracture  du  col 
chirurgical  de  l'humérus  avec  déplacement,  Kocher,  dans  son 
livre  déjà  cité,  conseille  d'intervenir,  car,  surtout  chez  les  sujets 
jeunes,  l'opération  lui  a  donné  des  résultats  parfaits.  Au  cas  où  la 
consolidation  est  déjà  osseuse,  à  travers  une  incision  située  sur 
le  bord  antérieur  du  deltoïde,  la  saillie  du  cal  est  mise  à  nu  et 
Ton  en  résèque  tout  ce  qui  gêne  mécaniquement  les  mouvements 
de  l'épaule.  Si,  par  contre,  la  consolidation  est  encore  fibreuse, 

1.  OlUer,  Académie  des  Sciences,  31  mai  1898;  et  [ieuue  de  Chirurgie,  10 
joiltel  1899. 
i.  Gentil,  thèse  de  Lyon,  1904. 

3.  Delanglade,  Soc,  de  Chirurgie,  3  juin  1904,  p.  622. 

4.  Deotschl&nder,  Deutsch.  med.  Wochensch,,  1904,  n*  16. 
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rinlervenlion  visera  la  réduction  des  fragments,  réduction  qui 
le  plus  souvent  est  généQ  par  les  traînées  du  périoste,  tendues, 
épaissies,  voire  même  transformées  en  jetées  osseuses  qu'il 
faut  rompre  et  au  besoin  détacher  au  ciseau. 

Pour  ce  qui  est  de  la  fracture  diaphysaire  de  V humérus,  si  on 
laisse  de  côté  la  complication  d'englobement  du  radial,  la  pseu- 
darthrose  se  présente  comme  un  désordre  justiciable  de  raction 
chirurgicale.  Sans  négliger  de  parti  pris  les  moyens  non  san- 
glants du  traitement  des  retards  de  consolidation,  sans  discuter 
la  valeur  des  injections  de  sang  dans  l'ancien  foyer  de  fracture 
que  Bier  *  préconisait  récemment  encore,  il  nous  semble  que  les 
résultats  de  ces  tentatives  ne  doivent  pas  être  attendus  pendant 
longtemps,  et  que  l'intervention  opératoire  hâtive  est  à  préconiser. 
J.  BœckeP,  à  deux  reprises,  nous  a  signalé  l'heureux  résultat, 
constaté  à  longue  échéance,  d'une  intervention  pour  pseudarthrose 
par  interposition  musculaire  traitée  par  Tavivement  des  fragments 
et  leur  réunion  au  moyen  d'une  vis  d'acier.  De  son  côté.  Redard*, 
en  1895,  a  préconisé  après  Quénu  *  la  suture  au  moyen  d'attelles 
d'aluminium,  tandis  que  Le  Prévost  *  avait  fourni  un  exemple  de 
guérison  par  simple  avivement.  Mais,  pour  établir  qu'à  notre 
époque  la  cure  de  la  pseudarthrose  humérale  présente  encore 
des  difficultés,  nous  devons  signaler  que  Bardenheuer  et  Teinen^ 
ont  dû,  dans  un  cas,  recourir  à  la  transplantation  d'une  esquille, 
longue  de  dix  centimètres,  empruntée  à  la  troisième  côte  et 
transportée  avec  sa  doublure  de  périoste,  de  tissu  musculaire  et 
de  peau,  de  façon  à  être  placée  sur  les  extrémités  fragmentaires 
réunies  par  suture. 

Enfin  s'il  convient,  sans  qu'il  soit  autrement  besoin  d'en  rap- 
peler l'intérêt,  de  rechercher  la  rigidité  du  levier  humerai,  il  est 
cependant  à  noter  que  la  disparition  complète  de  ce  dernier  ne 
condamne  pas  le  membre  à  l'impotence  absolue.  La  preuve  en 
est  fournie  par  les  exemples  d'ablation  totale  de  Vhumérus  avec 
conservation  du  bras  rapportés  dans  la  thèse  de  Galliot'.  Parmi 
ceux-ci  il  nous  plaît  de  citer  les  quatre  cas  de  Cutter,  Duret, 
Langenbeck  et  Polaillon,  lesquels  ont  trait  à  des  fractures  par 
coup  de  feu.  Ces  faits,  du  reste,  sont  intéressants  à  un  double 
point  de  vue,  les  premiers  prouvant  la  possibilité  d'une  régéné- 

1.  Bier,  Med.  klinik.,  décembre  1904. 

2.  J.  Bœckel,  11'  Congrès  français  de  Chirurgie,  1886,  p.  290,  et  IX",  4895, 
p.  655. 

3.  Redard,  /A*"  Congrès  français  de  Chirurgie,  1895,  p.  666. 

4.  Quénu,  in  thèse  de  Doizy,  Lille,  1894. 

5.  Le  Prévost,  lU^  Congrès  français  de  Chirurgie,  1888,  p.  333. 

6.  Bardenheuer  et  Teinen,  Zeitsch.  f.  Chimrg.,  1905,  p.  30. 

7.  Galliol,  thèse  de  Paris,  1901-1902. 
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ration  plus  ou  moins  utile  du  levier  osseux,  le  dernier  établis- 
sant que,  même  en  l'absence  de  cette  reproduction,  le  membre 
reste  utile  grâce  à  l'intégrité  de  la  main. 

Pour  ce  qui  est  des  fractures  anciennes  de  Vextrémité  inférieure 
de  rhumérus,  ou  même,  d*une  façon  plus  générale,  des  fractures 
anciennes  du  coude^  lorsque  la  lésion  est  survenue  chez  Tenfant,  la 
gène  fonctionnelle,  après  quelques  mois,  se  réduit  notablement; 
souvent  même  au  bout  d'un  an  et  plus,  le  résultat  est  excellent 
iMouchet').  A  noter  encore  qu'il  resté  tel,  même  si  dans  les 
années  suivantes  il  se  produit  des  modifications  dans  les  situa- 
tions réciproques  des  axes  du  bras  et  de  Tavant-bras,  par  suite 
de  troubles  de  Tostéogenèse,  le  cubitus  valgus,  le  cubitus  varus 
n'étant  en  général  fâcheux  qu'au  point  de  vue  esthétique. 
N'oublions  pas  toutefois  la  possibilité  d'un  retentissement  de  cer- 
taines de  ces  lésions  sur  les  troncs  nerveux,  d'où  l'indication 
d'agir  ainsi  qu'il  sera  dit  plus  loin.  Enfm,  dans  quelques  cas  de 
cubituâ  varus,  pour  corriger  la  difformité  qui  résulte  d'un  angle 
ouvert  en  dedans  d'une  façon  trop  prononcée,  il  conviendra  de 
pratiquer  comme  Tilanus  l'ostéotomie  supra-condylienne  transver^ 
snle  de  tkumérus  en  respectant  les  nerfs  radial  et  cubital,  inter- 
vention qui,  du  reste,  sera  exceptionnellement  réclamée. 

Chez  l'adulte  également  on  a  cité  des  exemples  de  restauration 
fonctionnelle  remarquable  après  fracture  du  coude,  tel  le  fait  rap- 
porté par  Âlbertin*,  de  transport  en  bloc  de  l'épiphyse  humérale 
sur  le  côté  externe  de  l'humérus  à  cinq  centimètres  au  moins  de 
Textrémité  diapbysaire  saillante  sous  la  peau.  Cependant,  si  le 
lecteur  veut  bien  se  reporter  à  ce  qui  a  été  dit  à  propos  du  traite- 
ment primitif  de  ces  désordres,  il  saisira  l'utilité  de  certaines 
interventions  dans  les  cas  de  non-correction  primitive. 

Bérard  ',  au  bout  de  huit  mois,  constate  chez  un  enfant  une 
fracture  épiphysaire  avec  fragment  supérieur  déplacé  en  avant  et 
en  bas  et  avec  épiphyse  humérale  subluxée  en  haut  et  en  arrière  : 
la  flexion  de  l'avant-bras  était  très  limitée,  l'extension  à  peu  près 
impossible.  Au  lieu  de  pratiquer  l'hémirésection  humérale,  comme 
c'est  la  règle  en  pareil  cas,  le  chirurgien,  par  deux  incisions 
latérales,  mit  à  nu  le  cal,  abrasa  sa  partie  saillante,  ne  laissant 
entre  les  deux  fragments  qu'une  traînée  osseuse  postérieure 
soos-périostée,  assez  malléable  pour  permettre  la  réduction  qui 
fut  maintenue  par  la  seule  flexion  moyenne  du  coude.  Le  résultat 
final  fut  très  satisfaisant. 


i.  Mouchet,  thèse  de  Parts,  1898-1899. 

i.  Albertio,  ^oc,  de  Chirurg.  de  Lyon,  4903,  p.  355. 

î-  Bérard,  :>oc.  de  Chirurgie  de  Lyon,  30  juin  1904. 
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Plus  complexe  fut  riDterveotioa  pratiquée  par  Gaudîer  '  dans 
un  cas  analogue;  pour  obtenir  la  réductioD  de  la  fracture,  après 
libtiralion  des  fragments,  le  chirurgien  Lillois  dut  réséquer 
un  centimètre  et  demi  du  supérieur,  et  pour  maintenir  l'adapta- 
tion il  plaça  une  agrafe  de  Jacoel  en  plus  d'un  &1  d'argent.  Le 
résultat,  cette  fois  encore,  fut  très  bon. 

En  fait,  dans  les  cas  de  fractures  sous-condyliennes  mal 
réduites,  si  l'on  arrive  à  temps,  le  cal  étant  encore  mou,  l'on 
aura  recours  à  la  disjonction  des  fragments  et  à  leur  réduction. 
Plus  tard,  comme  le  fait  observer  Buras,  il  convient  de  préciser 
si  l'avant-bras  butte  contre  une  pointe  diaphysaire,  laquelle  doit 
être  réséquée,  ou  contre  une  saillie  ducal,  laquelle  est  susceptible 
de  se  résorber  par  les  mouvements  de  la  jointure,  comme  aussi 
de  se  reproduire  si  on  l'évide.  Enfin  les  faits  précédents  de  Bérar^ 
et  de  Gaudier  complètent  les  indications  de  cette  thérapeutique. 

En  particulier  les  fractures  anciennes  de  la  li'fle  radiale  seront 
corrigées  par  la  résection  de  cette  dernière  et  l'ablation  des 
ostéopbytes  surajoutées  au  cal.  Du  reste  la  tète  radiale  éclatée 
peut  de  plus  être  luxée  iVallas')  et  alors  son  ablation  s'impose; 
cette  résection  parfois  encore  sera  à  prévoir  dans  le  cas  de  simple 
luxation,  à  moins  que  la  reposition  sanglante  ne  soit  possible. 
Riese'l'a  réussie  dans  un  cas  après  ablation  du  ligament  annu- 
laire, des  débris  ossifiés  du  ligament  latéral  externe  et  dénuda- 
tion  de  la  moitié  externe  de  l'extrémité  humérale.  Au  bout  de 
quatre  mois  la  pronation  était  encore  un  peu  gênée  et  la  supinatioo 
complète  provoquait  une  légère  subiuxation  en  dehors.  La  résec- 
tion de  la  tête  aurait  peut-être  plus  simplement  fourni  un  résultat 
équivalent. 

S'il  s'agit  d'une  luxation  aucietine  du  coude,  c'est-à-dire  d'une 
luxation  datant  de  quelques  semaines,  un  mois  au  plus,  il  y  a  tout 
avantage  à  intervenir  chirurgicalement;  c'est  la  donnée  classique 
qu'adopte  Nélalon'  après  avoir  reconnu  que  les  résultats  de  la 
réduction  laborieusement  obtenue  par  les  tractions  ne  sont  pas 
brillants.  Sans  doute,  dans  certains  cas,  il  suffira  de  largement 
ouvrir  la  région,  de  sectionner  ou  réséquer  les  néo- formations 
fibreuses  péri-articulaires,  d'abraser  les  productions  osseuses  et. 
au  besoin,  avec  l'aide  d'un  levier  l'on  réussira.  C'est  ce  que  recom- 
mandaient en  1886  Decés  et  Doyen  •  et  plus  tard  Ghandelux  •  d'après 

1.  GaiiJier,  Soc.  de  Chirurgie  de  Lyon,  30  juin  I90i. 

2.  Vsllaa  in  LoUrget  et  Gazcl,  Lyon  médical,  )3  sept.  1903,  p.  iOi. 

3.  Riese,  XXXIf  Congrès  de  la  Soc.  allemande  de  Chirurgie,  juin  1903. 
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les  résultats  de  sa  pratique.  Lejars  \  plus  récemment  encore,  en 
fouroit  deux  exemples,  tout  en  reconnaissant  que  ces  réductions 
à  ciel  ouvert  en  général  ne  donnent  pas  de  bons  résultats,  aussi 
se  range-t'il  à  l'opinion  qui  semble  généralement  admise  de  recou- 
rir à  la  résection  ;  résection  large  d'après  Lucas  Ghampionniêre 
et  la  plupart  des  chirurgiens  français,  sauf  chez  les  enfants, 
ainsi  que  le  préconise  Ki^misson^  Déjà,  Fochier^,  à  propos  des 
résections  partielles  chez  ces  derniers,  faisait  remarquer  que^si 
(  on  les  compare  aux  résections  systématiques  totales,  pratiquées 
dans  des  cas  analogues,  on  voit  que  les  résultats  sont  très  supé- 
rieurs au  double  point  de  vue  de  la  durée  du  traitement  et  du 
résultat  définitif.  > 

Enfin  la  question  de  la  résection  du  coude  se  pose  encore  dans 
les  cas  d*anhjlose  Iraumatique  en  extension  ou  même  en  flexion, 
dans  le  but  de  rendre  au  patient  une  jointure  mobile.  Pour  éviter 
un  retour  de  Fankylose  les  chirurgiens  ne  se  sont  pas  laissé 
séduire  par  Tostéotoraie  trochléiforme  de  Defontaine*;  même 
améliorée  par  Tinterposition  de  parties  molles  entre  les  surfaces 
osseuses,  comme  Ta  exécutée  Berger^.  La  résection  économique 
compte  moins  de  partisans  que  la  résection  large,  laquelle  pourra 
porter  sur  la  seule  extrémité  humérale  quand  l'article  radio-cubital 
a  conservé  sa  mobilité. 

Les  entraves  à  la  mobilité  propre  du  squelette  de  VavanUhraa 
résultent  dans  certains  cas  des  désordres  qui  solidarisent  les 
extrémités  radiales  et  cubitales^  il  en  est  question  ailleurs;  pour 
le  moment  ce  sont  les  déformations  du  radius  et  du  cubitus  dans 
leurs  portions  non  articulaires  qui  doivent  nous  arrêter  en  tant 
qu  elles  gênent  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination. 

Au  Y1I«  Ck)ngrès  de  Chirurgie,  Reverdin"  a  rapporté  le  cas 
d'une  fracture  de  la  partie  moyenne  du  radius  vieille  de  cin- 
quante ans,  consolidée  lamainen  pronation  etla  partie  supérieure 
de  Tavant-bras  en  supination.  Bien  qu'il  eût  à  compter  avec  la 
rétraction  du  ligament  interosseux  et  des  parties  molles,  notre 
confrère  pratiqua  l'ostéotomie  du  radius  au  niveau  du  cal,  enleva 
une  mince  tranche  osseuse  et  remit  la  main  en  bonne  position, 
sans  avoir  besoin  de  l'y  maintenir  par  une  suture  osseuse.  Après 
consolidation  et  traitement  complémentaire  l'opéré  récupéra  une 


<.  Lejars,  Soc,  de  Chirurg.,  4  mars  1903,  p.  291. 

1  lUrmisson,  Soc,  de  Chirwg.j  23  mars  1903,  p.  353. 

3.  Fochier,  in  Ihèse  de  Maranges,  Paris,  1882. 

4.  Ikrontaine,  /F*  Congrès  français  de  Chirurgie^  1889,  p.  640. 
3.  Berger,  i>oc.  de  Chirurgie,  4  novembre  1903. 

6.  Revepdin,  VU*  Congrès  français  de  Chirurgie,  1893,  p.  190. 
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supination  telle  que  la  paume  de  la  main  pouvait  regarder  direc- 
tement en  avant,  l'avant-bras  étant  fléchi  à  angle  droit. 

Autrement  le  cal  du  radius  fracturé  sera  angulaire,  la  difformité 
modifie  l'espace  interosseux  et  aussi  les  rapports  des  extrémités 
radiales,  d'où  une  gêne  de  la  rotation  de  l'avant-bras  et  une  ten- 
dance à  l'adaptation  fonctionnelle  par  subluxation.  Mais,  à  cette 
correction  spontanée  incomplète,  le  chirurgien  doit  préférer  la 
remise  en  bonne  position  des  fragments  radiaux  grâce  à  l'ostéo- 
tomie suivant  les  règles  établies  par  Hennequin.  Parfois  encore  il 
peut  arriver  que  la  correction  d'une  fracture  radiale,  guérie  avec 
raccourcissement  prononcé  et  par  suite  position  vicieuse  du  poi- 
gnet, réclame  plutôt  une  résection  orthopédique,  un  raccourcis- 
sement convenable  de  la  diapbyse  cubitale  (Goodhue  *). 

Ce  qui  vient  d'être  dit  des  corrections  du  radius  fracturé  peut 
s'appliquer  dans  une  certaine  mesure  aux  fractures  vicieusement 
consolidées  du  cubitus. 

D'un  intérêt  particulier  sont  les  cals  interosseux  pour  lesquels 
sont  encore  valables  les  règles  données  par  Ollier,  avec  cette  par- 
ticularité que,  grâce  à  la  radiographie,  le  diagnostic  anatomique 
étant  précisé  avant  l'intervention,  la  conduite  chirurgicale  peut 
être  réglée  d'avance  en  vue  même  de  la  variété  de  la  synostose. 
Bien  limité,  le  cal  interosseux  sera  réséqué  et  l'indépendance  des 
deux  os  se  trouvera  rétablie.  S'il  y  a  fusion  de  trois  des  quatre 
extrémités  fragmentaires  d'une  fracture  de  l'avant-bras,  l'idéal  à 
chercher  consiste  dans  leur  séparation  et  leur  fixation  deux  à 
deux,  la  séparation  des  deux  foyers  par  interposition  des  parties 
molles  et  le  maintien  de  leur  écartement  au  besoin  par  les  griffes 
divergentes  d'OlIier.  Pareil  résultat  est  d'obtention  délicate. 

Une  autre  lésion  qui,  à  l'avant-bras,  réclame  parfois  une  cor- 
rection chirurgicale,  c'est  la  pseudarthrose.  Si,  au  niveau  des  deux 
tiers  inférieurs  du  cubitus,  pareil  désordre  est  peu  gênant,  il  n'en 
est  plus  de  même  quand  il  s'agit  d'une  absence  de  rigidité  du 
radius  et  surtout  des  deux  os  de  l'avant-bras.  Chercher  la  réunion 
par  suture  des  fragments  osseux  mobiles  n'est  pas  suffisant,  s'il  y 
a  perte  de  substance;  alors,  pour  assurer  la  captation,  il  convien- 
dra de  plus  de  réséquer  l'os  congénère  à  un  niveau  différent  de 
la  pseudarthrose  qu'il  s'agit  de  corriger. 

A  propos  de  la  correction  des  fractures  anciennes  de  l'extré- 
mité inférieure  de  l'avant-bras  pourrait  trouver  place  ici  une 
observation  de  Bilhaut  *,  A  laquelle  nous  avons  déjà  fait  allusioD. 

Plus  particulière  est  la  question  du  traitement  des  vieilles  frac- 

1.  Goodhue,  .V.  Y.  medic.  Record,  6  janvier  1894,  p.  9. 

2.  Bilhaut,  XIV'  Congrès  français  de  Chirurgie,  1901,  p.  928. 
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tares  radio-car pien nés,  Destot  *,  à  leur  sujet,  remarque  que  la 
fracture  avec  subluxation  postérieure  en  bloc  de  Tépiphyse 
radiale  est  suivie  d'impotence  parce  que  la  surface  articulaire 
radiale  ne  correspond  plus  à  la  tête  cubitale.  La  main  est  déjetée 
sur  le  bord  radial  et  la  rotation  fort  troublée,  aussi  donne-t-il  le 
conseil  de  restaurer  l'articulation  radio-cubitale  inférieure  par 
une  ostéotomie  du  radius.  Mais,  si  les  mouvements  de  prona- 
tioû  et  de  supination  sont  entravés  par  Téclatement  de  la  sur- 
face articulaire  radio-cubitale  et  l'interposition  d'un  coin  carpien, 
alors,  l'ostéotomie  ne  donnant  rien,  il  faut  recourir  à  la  résec- 
tion du  poignet. 

La  résection  du  poignet  parait  du  reste  depuis  longtemps 
fort  en  honneur  à  Lyon.  Au  Congrès  de  1888,  Oliier^  faisait 
observer  que,  c  puisque  la  main  fonctionne  très  bien  sans  le 
carpe,  il  est  rationnel  de  l'enlever  toutes  les  fois  qu'il  est  par 
lui-même  la  cause,  permanente  et  incurable  par  d'autres  moyens, 
des  douleurs  ou  de  l'impotence  fonctionnelle  ».  Aussi  le  savant 
maître  conseille-t-il  Topération  dans  les  traumatismes  com- 
plexes, dus  à  des  luxations  compliquées  de  fractures  épiphysaires 
du  radius,  qui  restent  douloureuses  et  s'accompagnent  d'une 
impotence  définitive.  Vallas^  partage  cette  manière  de  voir 
malgré  la  possibilité  actuelle  d'une  précision 'plus  grande  du  dia- 
gnostic anatomique.  Chez  un  premier  blessé,  atteint  de  luxation 
mfilo'carpienne  ancienne  avec  saillie  de  la  tète  du  grand  os  au- 
dessus  de  la  première  rangée  du  carpe,  il  se  contente  de  l'abla- 
tion de  cet  os  et  n'obtient  qu'une  restitution  incomplète  de  la 
mobilité  du  poignet,  tandis  que  chez  plusieurs  autres  opérés  la 
résection  complète  des  os  du  carpe  lui  a  donné  de  bien  meilleurs 
résultats.  Par  suite  il  la  conseille  dans  le  cas  de  luxation  médior 
carpienne  irréductible,  voire  même  de  fracture  du  scaphoîde,  du 
col  du  grand  os, 

A  rencontre  d'une  prescription  aussi  radicale,  toutefois  l'on 
doit  citer  une  observation  de  Delbet  ^  qui,  deux  mois  après 
une  prétendue  fracture  de  Textrémité  inférieure  du  radius,  in- 
tenieot,  en  raison  de  douleurs  extrêmement  vives  dans  la 
sphère  du  médian,  à  la  main  et  trouve  la  premièire  rangée  du 
carpe  luxée  en  avant  avec  forte  saillie  palmaire  du  semi-lunaire 
accolé  à  un  fragment  du  scaphoïde.  L'ablation  de  cette  masse 
osseuse  permet  la  réduction  qui  fut  suivie  de  la  disparition  immé- 


1.  Oeslot,  Soc.  de  Chvmrgie  de  Lyon,  1904,  p  157. 
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diate  des  douleurs  et  procura  un  bon  fonctionnement  de  la  main. 

b)  Système  musculo-tendineux.  —  Les  désordres  plus  ou  moios 
tardifs,  musculaires  ou  tendineux  d'origine  traumatique,  résultent 
directement  de  lésions  des  muscles  ou  indirectement  de  lésions 
des  troncs  nerveux.  Leur  correction  chirurgicale  peut  être  néces- 
saire pour,  sinon  rétablir  la  fonction,  tout  au  moins  provoquer 
une  suppléance  fonctionnelle  de  la  région  blessée.  Inutile  de 
revenir  ici  sur  ce  qui  a  été  déjà  dit  à  propos  de  la  réparation  pri- 
mitive des  sections,  ruptures  ou  arrachements.  Toutefois,  comme 
l'ancienneté  de  la  lésion  modifie  assez  notablement  les  conditions 
opératoires,  quelques  points  particuliers  méritent  d*être  relevés  : 
c'est  ainsi  que  nous  voyons  Bazy  *  anastomoser  le  bout  inférieur 
de  la  longue  portion  du  biceps  rompue  avec  les  faisceaux  com- 
muns de  la  courte  portion  et  du  coraco- brachial.  On  peut  encore, 
en  cas  analogues,  isoler  le  bout  du  muscle  resté  en  connexion 
avec  les  centres  trophiques,  et  l'anastomoser  tout  entier  avec  un 
muscle  synergique  voisin,  ou  bien  le  diviser  en  deux  chefs  et 
souder  ceux-ci  à  deux  muscles  d'un  môme  groupe.  Lorsque  la 
rupture  s'accompagne  de  tumeur  musculaire,  de  pseudokemie^ 
Texcision  de  cette  dernière  et  la  suture  permettent  dans  une  cer- 
taine mesure  de  rétablir  la  continuité  musculaire,  ainsi  que  le 
prouve  en  particulier  une  intervention  de  Folet*  sur  le  triceps 
brachiaL 

Ici  encore  mériterait  d'être  soulevée  la  question  de  l'interven- 
tion dans  les  ostéomes  du  brachial  antérieur,  si  l'accord  n'était 
pas  à  peu  près  établi  sur  les  résultats  insufQsants  de  l'extraction 
intracapsulaire  de  la  néoformation  osseuse  et  la  nécessité  de 
l'enlever  avec  son  revêtement  fibreux ,  lequel  est  suscep- 
tible, par  sa  rétraction  ultérieure  sinon  par  reproduction 
osseuse,  de  mettre  obstacle  à  l'extension  du  coude. 

De  même  nous  pouvons  être  brefs  sur  les  interventions  opéra- 
toires, anaplastie  tendineuse,  anastomose,  transplantation, dédou- 
blement, raccourcissement,  des  tendons,  renvoyant  à  l'étude 
magistrale  de  Berger  et  Banzet  '.  L'importance  de  la  réparation 
des  multiples  cordes  tendineuses  de  la  main  ne  saurait  être 
discutée. 

Il  y  a  deux  ans,  CL  et  F.  Martin*  ont  à  juste  titre  appelé  l'at- 
tention du  Congrès  sur  le  traitement  de  la  paralysie  ischémiquede 
Volkmann,  Toutes  les  fois  que  le  membre  supérieur  se  trouve 


1.  Bazy  in  Welcker,  thèse  de  Paris,  1900-1901. 

2.  Folet  in  Liraassel,  thèse  de  Lyon,  1901-1902. 

3.  Berger  et  Banzet,  Chirw^gie  orthopédique,  1904,  p.  222. 

4.  Cl.  et  Fr.  Martin,  XVI*  Congrès  français  de  Chirurgie,  1903,  p.  934. 
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soumis  à  une  cause  de  ralentissement  brusque  ou  d'arrêt  de  la 
circalation  artérielle,  il  y  aurait  coagulation,  puis  ultérieurement 
sclérose  de  la  substance  contractile  musculaire.  Or  nos  confrères 
lyoDDais  estiment  qu'en  pareil  cas  la  contracture  des  fléchis- 
seurs des  doigts  est  justiciable  de  leur  méthode  de  tractions 
lentes  et  continues.  D*après  leur  expérience,  non  seulement  la 
déformation  de  la  main  est  ainsi  corrigée,  mais  sa  motilité  volon- 
taire réapparut  parallèlement.  L^aiTection  serait  donc  loin  d'être 
incurable,  comme  le  pensait  Albert,  et  il  ne  serait  pas  indiqué  de 
recourir  aux  tentatives  chirurgicales  (ténotomie,  raccourcisse- 
ment du  squelette  de  l'avant-bras,  voire  même  allongement  des 
tendons  rétractés  par  dédoublement  longitudinal),  tentatives  qui, 
au  dire  de  Cl.  et  F.  Martin,  n'ont  pas  été  heureuses.  De  plus,  le 
même  traitement  par  Textension  continue  s'appliquerait  aussi 
a>'aotageusement  à  ces  rétractions  des  muscles  fléchisseurs  des 
doigts  que  Patel  et  Viannay  *  ont  décrits  comme  suites  de  lésions 
névritiques  des  nerfs  radial  et  cubital  principalement,  ou  encore 
comme  conséquences  de  lésions  musculaires  primitives  ou  secon- 
daires liées  à  des  accidents  inflammatoires  (Nové-Josserand  ^), 
D'après  Bérard  %  toutefois,  cette  contracture  d'origine  inflamma- 
toire pourrait  persister  des  semaines  et  cependant  guérir  spon- 
tanément. 

Quant  aux  désordres  musculaires  consécutifs  aux  lésions  des 
tififics  nerveux^  en  cas  d'échec  de  la  suture  ou  du  traitement 
physico-médical  de  la  névrite,  ils  sont  eux  aussi  justiciables  dans 
une  certaine  mesure  d'interventions  portées  directement  sur  le 
système  musculaire.  Nous  n'oserions  insister  ici  sur  la  correction 
dela^ara/y«iei/e(^ot£{i>/in«parrarthrodèsedcrépaule,intervention 
qui.  dans  des  cas  de  paralysie  infantile,  a  fourni  d'heureux  résul- 
tats fonctionnels  d'après  S.  A.  Haking  *  et  0.  Vulpius  *.  Selon 
A.  Grigorowitsch*  on  pourrait  encore  avoir  recours  à  la  suture 
du  trapèze  au  deltoïde  libéré  à  ses  attaches  supérieures.  Sans 
doute  conscient  de  la  gravité  au  point  de  vue  fonctionnel  de  la 
paralysie  du  deltoïde,  les  chirurgiens  s'efforceront  de  prévenir 
sa  venue,  tout  au  moins  comme  conséquences  des  lésions  articu- 
laires de  l'épaule.  Or,  à  ce  propos,  il  importe  de  rappeler  les  con- 
seils de  Mally  et  Richon  ^   relatifs  au   traitement  de  ces  cas 


1.  Palel  et  Viannay,  Gaz.  des  hôpitaux,  mai  1903. 
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d'amyotrophie  articulaire  dite  réHexe.  Souvent  il  s'agit  d'un 
trouble  fonctionnel  médullaire  passager,  guérissable  par  les  appli- 
cations sédatives  de  l'électrothérapie;  mais,  parfois  ^ussi,  la 
lésion  nerveuse  s'aggrave  sous  l'influence  des  excitations  dues  au 
massage,  à  la  mobilisation,  à  l'électrisalion,  en  particulier  à  l'élec- 
trisation  faradique.  De  dynamique,  la  lésion  médullaire  devient 
anatomique,  du  fait  d'un  traitement  que  le  chirurgien  doit  savoir 
éviter  ou  supprimer,  se  laissant  guider  par  le  plus  ou  moins  d'in- 
tensité des  phénomènes  spasmodiques  :  contractions  doulou- 
reuses se  produisant  la  nuit  au  moindre  mouvement  ;  contracture 
violente,  parfois  même  répétée  sous  la  percussion  du  muscle  au 
niveau  de  son  point  moteur;  réflexe  tendineux  exagéré,  voire 
même  trépidation  épileploide. 

A  titre  de  simple  indication  de  ce  qui  peut  être  fait  comme  trai- 
tement orthopédique  dans  certains  cas  de  paralysie  musculaire 
par  section  nerveuse,  nous  indiquerons  que  HofTa',  dans  le  but 
de  corriger  la  flexion  permanente  du  coude  due  à  la  paralytie  du 
liiceps,  désinsère  le  vaste  externe  et  la  longue  portion  de  ce 
muscle  et  les  réunit  en  haut  à  des  faisceaux  deltoïdiens,  eux  aussi 
détachés  de  l'humérus. 

W.  Gray  ',  dans  un  cas  de  paralysie  radiale,  désinsère  du  pisi- 
forme  le  cubital  antérieur,  le  fait  passer  au  travers  du  ligament 
interosseux  et  le  Tixe  aux  tendons  extenseurs  communs  des 
doigts  au-dessus  du  poignet,  si  bien  que,  de  fléchisseur  cubital 
du  carpe,  le  cubital  antérieur  devient  extenseur  des  doigts.  De 
plus  le  même  chirurgien  signale  que  le  grand  palmaire  pourrait, 
d'une  manière  analogue,  devenir  extenseur  du  pouce.  Du  reste 
Ménière  ^,  en  1903,  nous  avait  déjà  montré  ce  que  peut  donner  la 
pttlmairo-radidlorrkaphie  pour  rétablir  l'extension  du  poignet,  et 
notre  collègue  eut  le  mérite  d'appeler  l'attention  sur  la  correc- 
tion des  attitudes  vicieuses  de  la  main  paralytique  par  les  inter- 
ventions musculO'tendineuses.  Nous  ne  saurions  passer  en  revue 
tous  les  cas  que  la  clinique  peut  fournir,  ni  rappeler  les  appareils 
prothétiquQS,  en  particulier  ceux  que  Gangolphe  a  recommandés 
dans  la  thèse  de  Rey  *,  pour  parer  aux  troubles  fonctionnels  par 
paralysie  des  nerfs.  Enfin  un  chapitre  du  traité  de  Berger  et 
Banzel  '  sera  utilement  consulté  à  propos  des  interventions  opé- 
ratoires  (anaplaslie   tendineuse,   anastomose,   transplantation, 

i.  Hoffa,  Uillheilung  ans  de.n  Grtnz//ebielen  dee  Meil.  unrf  Chir.,  1900,  V, 
p.  686. 
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dédoublement,  raccourcissement  des  tendons)  parmi  lesquelles 
le  chirurgien  pourra  faire  son  choix  quand  il  s'agira  de  corriger 
une  impotence  des  muscles  ou  une  lésion  des  tendons  de  Tavant- 
bras. 

c)  Système  vasculaire.  —  Déjà  en  1889  le  Congrtîs  de  Chi- 
rurgie s'est  occupé  du  traitement  des  anévrysmes,  et  Trélat  *,  à 
propos  des  anévrysmes  artériels,  disait  :  «  Quoiqu'il  soit  dangereux 
de  prophétiser  dans  notre  art  dont  la  marche  et  les  progrès 
sont  si  npides,  je  crois  que  le  travail  de  Tavenir  prochain  éta- 
blira queli  sont  les  cas  qui  sont  du  domaine  de  la  compression; 
ceux  qui  ressortissent  à  la  ligature  au-dessus  du  sac  et  dans 
quel  point  devra  être  faite  cette  ligature  ;  ceux  enfm  qu'il  faut 
absolument  traiter  par  l'extirpation  du  sac  ».  Or  ces  prévisions 
du  maître  si  perspicace  ne  se  sont  pas  réalisées;  les  plaidoyers  si 
documentés  de  Delbet  ont  eu  raison  des  résistances  et  démontré 
la  supériorité  delà  cure  chirurgicale  de  lanévrysme  par  extirpa- 
tion du  sac.  Du  reste  Peyrot  ^  au  Congrès  de  1889,  tenait  l'ex- 
tirpation pour  supérieure  à  toutes  les  autres  interventions,  et 
Moiliére  ^  apportait  en  faveur  de  cette  méthode  son  témoignage 
et  celui  de  bon  nombre  de  ses  collègues  lyonnais.  Aujourd'hui 
la  question  est  jugée. 

A  côté  de  ïanévrysme  artériel  comme  conséquence  d'une  lésion 
traumatique  des  artères  il  y  a  heu,  croyons-nous,  de  placer  r/tema- 
iom^  artériel^  c'est-à-dire  une  collection  sanguine  limitée  par  tas- 
sement excentrique  des  tissus  infiltrés  de  sang  et  nullement  par 
une  paroi  continue  et  distincte.  £n  pareil  cas,  il  ne  saurait  être 
question  d'extirpation,  mais  bien  d'incision  de  la  poche,  d'enlève- 
ment des  caillots  et  de  double  ligature  du  vaisseau  ouvert.  Ce 
sont  en  particulier  les  blessures  par  coup  de  feu  qui  fournissent 
des  exemples  et  de  ce  désordre  et  de  Tefficacité  du  traitement 
Makins*,  Nimier  *). 

Lanévrysme  artério-veineux^  qui,  en  1889,  d'après  Trélat*  et 
Veraeoin,  était  déjà  justiciable  de  l'extirpation  du  sac,  a  depuis, 
dans  le  cas  de  simple  varice  artério-veineuse,  soulevé  la  question 
de  l'oblitération  de  l'orifice  de  communication  par  suture  des  trous 
pariétaux,  artériel  et  veineux.  Dans  l'état  actuel  de  la  chirurgie 
cette  pratique,  tout  au  plus  acceptable  pour  la  varice  axillaire,  ne 


1.  Trélat,  /P  Congrès  français  de  Chirurgie,  1889,  p.  245. 

2.  Peyrol.  /P  Congrès  français  de  Chirurgie,  1889,  p.  260. 

î.  Mollière,  IV*  Congrès  françaisde  Chirurgie,   1889,  p.  253. 

i.  Makins,  i^urgical  expériences  in  South  Africa,  1899-1900,  p.  122. 

j.  Nimier,  Le  Caducée j  21  décembre  1901,  p.  133 

«.  Trélal,  /!'•  Congrès  françaisde  Chirurgie,  1889,  p.  247. 

".  Veroeuii,  IV*  Congrès  français  de  Chirurgie,  1889,  p.  256. 
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semble  pas  avoir  d'avantages  marqués  sur  celle  employée  contre 
les  autres  lésions  similaires  des  vaisseaux  du  membre  supérieur. 

d)  Système  nerveux.  —  Au  membre  supérieur  les  lésions  secon- 
daires des  troncs  nerveux^  contre  lesquelles  le  chirurgien  est 
parfois  appelé  à  intervenir,  peuvent  être,  soit  la  trace  d'une  con- 
tusion ou  d'une  section  primitive  du  nerf  lui-même,  soit  la  consé- 
quence de  son  englobement^  voire  même  de  sa  distension  par  une 
altération  des  tissus  voisins.  La  légitimité  de  l'intervention  secon- 
daire dans  le  cas  de  section  ancienne  des  nerfs  ne  saurait  plus  être 
discutée.  Déjà,  au  Congrès  de  1892,  Ehrmann  *,  à  propos  de  deux 
cas  de  suture  du  radial  sectionnné,  nous  a  résumé  Tétat  de  la 
question  et  rappelé  que  «  les  délais  nécessaires  pour  la  restaura- 
«  tion,  après  sa  suture,  de  la  fonction  d'un  nerf —  spécialement  de 
€  sa  fonction  motrice  —  sont  habituellement  longs,  qu'ils  attei- 
c  gnent  aisément  une  année  et  davantage  b  .  Une  curieuse 
observation  de  Lejars  *  a  montré  a  que  lors  de  sections  de 
€  nerfs  mixtes,  qui  avec  les  filets  musculaires  et  sensitifs  reo- 
«  ferment  aussi  des  filets  trophiques,  les  réunions,  même  loin- 
«  taines,  peuvent  quelquefois,  sans  donner  des  résultats  fort 
«  remarquables,  n'être  pas  sans  quelque  utilité  et  quelque  béné- 
<L  fice  >.  Il  s'agit  d'une  suture  du  médian  et  du  cubital  pratiquée 
quatre  ans  après  l'accident,  alors  que  tout  tissu  musculaire  avait 
disparu  dans  leur  zone  d'innervation  ;  or  l'excision  des  névromes 
et  la  suture  nerveuse  eurent  pour  résultat  que  :  «  la  sensibilité 
c  est  en  grande  partie  revenue,  la  transpiration  a  reparu,  les 
€  ongles  se  sont  remis  à  pousser  et  l'amélioration  n'est  pas  dou- 
«  teuse  ».  Il  va  sans  dire  que  la  règle  est  d'intervenir  le  plus  tôt 
possible,  et  trop  nombreux  sont  les  succès  obtenus  par  la  suture 
pour  qu'il  soit  besoin  ici  de  les  rappeler. 

Ce  n'est  pas  seulement  après  réunion  par  suture  des  deux  bouts 
nerveux  que  la  section  peut  être  réparée;  dans  certains  cas  leur 
rapprochement  est  impossible  et  Vanastomose  s'impose.  Si  au  voi- 
sinage du  nerf  moteur  paralysé  existe  un  autre  nerf  important,  du 
premier  on  détache  un  lambeau  aussi  grand  que  possible  à  base 
périphérique  et  on  le  fixe  dans  une  fente  longitudinale  du  nerf 
intact,  ou  bien,  si  au  voisinage  d'un  nerf  paralysé  relativement 
peu  important  (musculo-cutané)  existe  un  nerf  important  (médian), 
de  ce  dernier  on  détache  un  lambeau  à  base  centrale  que  Ton 
implante  dans  une  fente  du  premier  (Spitzy').  Un  autre  mode 
d'anastomose  dont,  il  est  vrai,  le  résultat  n'a  pas  été  contrôlé,  a 


1.  J.  Ehrmann,  VI*  Congrès  français  de  Chirurgie^  1892,  p.  428. 

2.  Lejars,  Soc.  de  Chirurgie,  28  décembre  1904,  p.  1100. 

3.  Spitzy,  Congrès  de  la  Soc,  allemande  de  Chirurg.  orthopéd.^  5  avril  1904. 
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été  Utilisé  par  Moore  *  chez  un  soldat  dont  le  nerf  médian  avait 
été  détruit  par  un  coup  de  feu  sur  une  grande  longueur  :  les 
bouts  nerveux  isolés  et  rafraîchis  au  poignet  et  à  la  partie  supé- 
rieure de  lavant-bras  furent  rapprochés  du  cubital  à  travers  les 
parties  molles  intermédiaires  et  y  furent  fixés  par  des  sutures 
au  catgut  iatranerveuses  et  épineurotiques. 

Des  phénomènes  de  névralgie  et  de  paralysie  consécutifs  à 
l'englobevfient  des  troncs  nerveux  par  le  tissu  cicatriciel  d*un 
selon  de  balle,  au  cours  de  la  guerre  du  Transvaal,  chez  plu- 
odeurs  blessés,  ont  incité  nos  confrères  anglais  à  pratiquer  la 
libération  des  cordons.  D'après  les  résultats  obtenus  il  nous 
semble  utile  que  le  chirurgien  s'efforce  de  prévenir  la  repro- 
duction du  tissu  rétractile  en  avivant  les  parties,  ou  encore  il  doit 
s'opposer  au  retour  de  l'accident  en  déplaçant  le  nerf  et  l'enfouis- 
sant au  milieu  de  tissus  indemnes  de  toute  inflammation. 

C'est  encore  contre  l'emprisonnement  dans  un  anneau  fibreux 
cicatriciel  du  cubital  luxé  en  avant  de  Tépithrochlée  que  Potherat  ^ 
dut  intervenir  pour  remettre  le  nerf  en  place  et  guérir  sa  para- 
lysie. Schwartz*  aussi,  à  diverses  reprises,  est  revenu  sur  la  luxa- 
tion du  cubital  et  a  montré  les  bons  résultats  de  la  restauration, 
de  la  couverture  fibreuse  de  la  gouttière  trochléo-olécrânienne. 
Cobbs  *,  il  y  a  deux  ans,  en  relevait  quinze  cas  dans  la  littérature 
médicale. 

Ce  sont  surtout  les  désordres  consécutifs  aux  fractures  ou 
luiations  qui  ont  fourni  aux  chirurgiens  le  plus  d'occasions  d'in- 
tervenir sur  les  nerfs  du  membre  supérieur.  En  1898  Reboul  *, 
comme  conclusion  de  sa  pratique,  nous  disait  qu'en  pareil  cas 

<  il  y  a  avantage  d*opérer  le  plus  tôt  possible,  afin  d'éviter  les 
I  altérations  du  nerf  consécutives  à  la  compression  ou  à  la  con- 
€  tusion,  et  à  faire  la  suture  du  nerf,  s'il  est  sectionné  ou  trop 
«  altéré  par  la  contusion  et  la  compression.  L'intervention  pré- 
c  coce  permet  encore  de  réséquer  les  fragments  osseux  qui  peu- 

<  vent  devenir  des  agents  de  compression  ».  A  cette  dernière 
indication  obéit  Frœhlich  •  qui,  chez  une  fillette  de  quatre  ans, 
après  une  prétendue  luxation  de  l'épaule,  reconnaît  à  la  radio- 
graphie un  décollement  épiphysaire  comme  cause  d'une  parésie  du 
rubital,  enlève  la  saillie  du  fragment  diaphysaire,  remet  celui-ci 
en  place  et  guérit  sa  malade. 

1.  W.  Moore,  Intercolonial  med.  J.,  1"  juillet  1900,  p.  582. 
î.  Polberat,  X*  Congrès  français  de  Chirurgie,  1896,  p.  191. 
3.  Scbwartz,   Soc,   de  Chirurgie^    4   mars  1896   et    11    mars   1896,  7  jan- 
nçr  1003,  p.  3. 
\'  Cobbs,  Annale  of  Surgery,  nov.  1903. 
*>.  Reboui,  XII*  Congrii  français  de  Chirurgie^  1898,  p.  427. 
1  Frœblîcb,  XVII*  Congrès  français  de  Chirurgie^  1904,  p.  596. 
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Mais  ce  sont  particulièrement  les  fractures  de  la  diaphyse 
humérale  qui  retentissent  sur  le  radial  au  cours  de  leur  consoli- 
dation, et  nombreux  sont  les  chirurgiens  qui  ont  dû  intervenir  en 
pareil  cas.  Plus  exceptionnel  est  le  fait  que  rapporte  Reboul,  de 
compression  du  cubital  par  une  saillie  osseuse  de  l'humérus  frac- 
turé dans  son  tiers  moyen. 

Dans  tous  ces  cas  il  est  indiqué  d'agir  aussitôt  que  possible, 
afin  d'éviter  la  névrite  consécutive  et  la  périnévrite  scléreuse 
progressive,  comme  aussi  l'atrophie  musculaire,  les  raideurs 
articulaires...  Les  succès  de  l'intervention  chirurgicale  ne  se 
comptent  plus,  qu'il  y  ait  eu  libération  du  nerf  englobé  dans  le  cal 
osseux,  ou  simple  libération  du  tronc  enserré  par  le  périoste 
épaissi,  ou  enfin  qu'il  ait  fallu  recourir  à  la  suture  d'un  radial 
rompu  au  moment  de  la  fracture.  En  pareil  cas  Trendelenburg  a 
même  trois  fois  pratiqué  la  résection  diaphysaire  ou  l'ostéotomie 
oblique  avec  glissement,  afin  de  raccourcir  le  levier  osseux,  ne 
pouvant  allonger  le  tronc  nerveux  pour  en  réunir  les  extrémités. 
Launois  et  Lejars  *  enfin,  n'hésitent  pas  à  conseiller  de  revenir  à 
la  charge  quand,  après  amélioration,  la  paralysie  radiale  récidi- 
vante dénote  la  reproduction  de  la  compression  osseuse  ou 
fibreuse. 

Tout  aussi  intéressantes  sont  les  complications  nerveuses  des 
fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  Savariaud*  en  a 
repris  l'étude  chez  les  enfants,  et  rappelé  que,  tantôt  il  s'agissait 
d'une  contusion  nerveuse  primitive  par  le  fragment  supérieur, 
ceci  pour  les  nerfs  préhuméraux,  ou  d'une  compression  primitive 
du  cubital  serré  entre  le  squelette  et  le  sol,  tantôt  de  désordres 
secondaires  liés  à  une  compression  progressive  du  nerf  par  le 
déplacement  du  fragment  supérieur  ou  par  le  cal,  que  celui-ci  en 
particulier  tende  à  oblitérer  la  gouttière  trochléo-olécrânienne  ou 
à  soulever  les  cordons  médian  et  radial.  De  cette  dernière  lésion 
mériterait  d'être  rapprochée  la  compression  du  médian  par  ossiG- 
cation  du  brachial  antérieur  (F.  Dainville').  Nous  ne  pouvons  rap- 
porter ici  les  observations  diverses  relatées  récemment  encore 
dans  les  Sociétés  de  Chirurgie  de  Paris*  ou  de  Lyon  *;  leur  lecture 
démontre  l'utilité  de  la  libération  nerveuse,  et  de  plus  elle  met 
bien  en  relief  la  nécessité  du  traitement  physicothérapique  post- 
opératoire. 

1.  Launois  et  Lejars,  Rev.  de  Chirurgie,  1903,  t.  27,  p.  574. 

2.  Savariaud,  Arch.  gén.  de  médecine,  13  et  20  janvier  1903,  p.  65  et  12y. 

3.  F.  Dainville,  Société  de  neurologie,  3  mars  1904. 

4.  Soc,  de  Chirurgie,  4  déc.  looi,  p.  1138:  Brun,  Félizet,  Broca,  Quénu 
Berger. 

5.  Soc.  de  Chirurgie  de  Lyon,  Bérard,  17  nov.  1904;  Nové-Josserand,  24nov. 
1904. 
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Quelque  peu  différent  fut  le  mécanisme  de  la  lésion  nerveuse 
chez  UD  blessé  de  Guillemain*,  lequel,  vingt-six  ans  après  un 
décollement  épiphysaire  avec  séparation  de  Tépicondyle  et  forma- 
tion d'une  pseudarthrose,  présenta  au  chirurgien  une  névrite  de 
son  cubital  aplati  dans  sa  gouttière,  laquelle  dut  être  largement 
évidée. 

Plus  rares  sont  à  Vavant-bras  les  lésions  nerveuses  pour  désor- 
dres squelettiques.  Notre  camarade  Ruotte  %  sept  mois  après  une 
fracture  diaphysaire  ouverte  du  radius  avec  luxation  de  Textré- 
milé  inférieure  du  cubitus,  trouve  le  cubital  rompu  et,  malgré  un 
écart  de  trois  centimètres,  il  en  suture  les  deux  bouts  et  guérit  son 
blessé.  Moins  heureux,  Gangolphe  '  échoua  dans  un  cas  de  rupture 
du  radia/ liée  à  une  fracture  terminée  par  pseudarthrose  des  deux 
osdel'avant-bras. 

EoiÎD,  au  niveau  du  poignet,  Gallony  ^,  dans  sa  thèse,  signale  la 
compression  du  mêdianpsir  le  semilunaire  luxé,  désordre  qui  déjà 
nous  a  incité  à  préconiser  en  pareil  cas  l'intervention  primitive  et 
â  plus  forte  raison,  à  son  défaut,  la  secondaire. 

^)  Gaine  cutanéo-aponévrotique.  —  L'importance  du  traitement 
des  déformations  consécutives  aux  cicatrices  vicieuses  du  membre 
supérieur  découle  des  entraves  qu'elles  apportent  à  la  mobilité  de 
ses  leviers  osseux.  D'après  Cl.  Martin  et  Fr.  Martin*,  la  méthode 
de  choix  consiste  dans  l'emploi  d'appareils  susceptibles  de  déve- 
lopper une  action  lente  et  continue,  qui  sollicite  le  tissu  cicatriciel 
dans  un  sens  exactement  opposé  à  celui  dans  lequel  agit  sarétrac- 
tilité,  action  qui  soit  capable  de  défaire  ce  que  fait  cette  force 
rétractile.  De  plus,  à  l'action  de  ces  appareils,  il  convient  d'ajouter 
les  actions  modificatrices  de  la  mécanothérapie,  de  la  massothé- 
rapie  et  de  l'hydrothérapie. 

Sans  méconnaître  les  services  que  peut  rendre  cette  méthode, 
le  chirurgien ,  dans  nombre  de  cas,  ne  l'utilisera  qu'à  litre  de 
complément  d'une  intervention  opératoire,  et  même  il  pourra 
chercher  à  rendre  son  emploi  inutile  par  une  restauration  ou 
une  adaptation  sanglante  des  parties  altérées. 

Bien  variées  sont  les  ressources  opératoires  que  l'on  trouve 
exposées  dans  le  livre  de  Berger  et  Banzet  *  et  que  ce  rapport  ne 
saurait  rappeler.  L'an  dernier  Morestin  ^  vous  relatait  un  fait  de 

I.  GuUlemain,  X///*  Congrès  français  de  Chirurgie,  1899,  p.  676. 

1  RuoUe,  Soc,  de  Chirurgie  de  Lyon,  28  février  1901. 

i.  Gangolphe,  Soc,  de  Chirurgie  de  Lyon,  24  novembre  1904. 

4.  Gallony,  thèse  de  Paris,  190M902. 

5.  Martin,  thèse  de  Lyon,  19001901. 

9.  Berger  et  Banzet,  Chirurgie  orthopédique,  1904. 

"t.  Morestio,  NovéJosserand,  XVI l*  Congrès  français  de  Chirurgie,  1904,  p. 


86  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURQIE 

correction  d'une  palmure  cicalricielle  ikoraco-brachiate  par  sa  sec- 
tion à  l'attache  thoracique,  sa  rétraction  vers  son  attache  brachiale 
et  ta  réunion  des  tranches  opposées.  Pour  une  palmure  analogue 
Nové-Josserand  avait  eu  recours  à  la  dissection  du  tissu  cicatri- 
ciel, à  la  reconstitution  du  creux,  axillaire  par  un  lambeau  cutané 
pris  au  dos  et  enfin  à  la  couverture  du  reste  de  la  plaie  par  des 
greffes  de  Tiersch.  Avec  Berger  et  Baazet  on  peut  encore  utiliser 
une  autoplastie  par  dédoublement  de  la  palmure  et  échange  des 
lambeaux,  ou  une  autoplastie  par  interposition  de  lambeaux 
pédicules  empruntés  aux  régions  voisines.  Ce  sont  des  lambeaux 
pris  sur  le  thorax,  l'abdomen  ou  même  la  région  lombaire  '.  sui- 
vant la  méthode  italienne,  qui  serviront  à  réparer  les  difformûét 
dcatricielles  du  bras,  du  coude,  ou  de  la  main.  Déjà,  au  IV"  con- 
grès. Berger'  discutait  les  indications  de  l'autoplastie  par  la 
méthode  italienne  modifiée  qu'il  apour  ainsi  dire  faite  sienne,  tant 
il  en  a  bien  démontré  les  avantages.  Ce  serait  toutefois  aller  trop 
loin  que  de  renoncer  aux  grelîes  dermo-épidermiques  d'Ollierou 
aux  greffes  épidermiquea  de  Tiersch  que  Ileydenreich'  préférait. 
Enfin  fort  intéressantes  sont  les  observations  de  résertio» 
osseuse  destinée  à  permettre  la  réparation  despertes  de  suhtancet 
étendues  ou  la  rétraction  cicalricielle  des  parties  molles.  Ne  pou- 
vant les  allonger,  le  chirurgien  raccourcit  le  squelette  qu'elles 
doivent  recouvrir.  Deux  faits  de  Guermonprez  *  vous  ont  montré^ 
jadis  ce  que,  en  pareil  cas,  la  résection  des  os  de  l'avant-bras  pou- 
vait fournir  au  point  de  vue  du  fonctionnement  de  la  main.  Mais 
il  s'agissait  d'interventions  primitives,  interventions  pour  trauma- 
tismes  récents;  aussi  plus  probant  encore  était  un  résultat  obtenu 
par  Kirmisson',  qui  avait  opéré  dix  mois  après  la  brûlure.  Sans 
doute,  lorsque  la  nature  des  désordres  le  permet,  à  la  résection 
du  radius  et  du  cubitus,  mieux  vaudra  préférer  le  simple  désosse- 
ment  du  carpe  (Moulonguef),  voire  même  le  désossement  par- 
tiel du  métacarpe  dont  un  de  mes  opérés  a  tiré  grand  bénéfice. 
Dans  quelques  cas  encore  le  désossement  de  un  ou  deux  doigti 
fournira  à  la  main  la  couverture  de  parties  molles  qui  lui  fait  défaut 
(Guermonprez)  ^  Mais  ceci  ne  rentre  plus  dans  l'indication  précé- 
dente. 


1.  Snc.  de  Chirurgie,  22  nov.  )9Ûi,  p.  946  :  Berger,  Delbel,  Pejrot,  Turfier, 

2.  Berger,  IV  Congrès  français  de  Chirurgie,  1889,  p.  361. 

3.  Heydenreich,  IV'  Congrès  françaii  de  Chirurgie,  1889,  p.  iZ. 
i.  Guermnnprei,  1"  Congris  français  de  Chirurgie,  1891,  p.  656. 

5.  Kirmisson,  //('  Cangris  français  de  Chirurgie,  188S,  p.  613. 

6.  Moolonguet,  XII'  Congrès  français  de  Chirurgie,  1898,  p.  60S, 

7.  Guermonprez,  VI'  Congrès  français  de  Chirurgie,  18S2,  p.  765. 


SÉANCE  DU  2  OCTOBRE  (MATIN)  87 


Conservation  prolongée.  —  Main. 

Si  variés  sont  les  procédés  que  la  chirurgie  conservatrice  met 
en  œuvre  quand  il  s'agit  de  réparer  les  désordres  anatomiques  ou 
de  restaurer  les  fonctions  de  la  mairij  leurs  résultats  sont  d'autre 
part  si  utiles,  que,  faute  de  pouvoir  consacrer  à  leur  étude  les 
développements  nécessaires,  nous  devrions  nous  abstenir  et  ren- 
voyer le  lecteur  aux  travaux  si  suggestifs  de  Guermonprez.  Déjà, 
dans  les  pages  précédentes,  on  a  pu  voir  que  nombre  des  inter- 
ventions conservatrices  pratiquées  à  distance  de  la  main,  en  par- 
ticulier sur  les  systèmes  musculo- tendineux  et  nerveux,  visaient 
la  restauration  des  mouvements  delà  main.  Sur  la  main  elle-même 
le  chirurgien  s'efforcera  de  reconstituer  le  revêtement  cutané  par 
le  procédé  d'autoplastie  de  Berger*,  de  réparer  le  réseau  tendi- 
neux, etc. 

Mais  plus  récentes  sont  les  tentatives  de  reconstitution  du  pouce 
par  procédés  autoplastiques.  Berger  et  Banzet,  d'après  Nicola- 
doDî',  montrent  que,  s'il  s'agit  d'une  dénudation  du  squelette  du 
poDce  déterminée  par  l'arrachement  des  parties  molles,  l'on  peut 
recouvrir  la  phalangette  au  moyen  des  téguments  d'un  orteil.  Si  la 
totalité  du  pouce,  squelette  et  parties  molles,  a  été  détruite,  Nico- 
ladoni  encore  pratique  la  dactyloplastie  par  transplantation  du 
deuxième  orteil,  opération  qui  nécessite  le  maintien  en  contact  de 
la  main  et  du  pied  jusqu'à  l'adhésion  de  l'orteil  au  moignon  du 
pouce,  de  là  pour  le  sujet  une  attitude  qui  doit  être  pénible,  et  cela 
pendant  une  quinzaine  de  jours.  Nicoladoni,  chez  son  opéré,  sec- 
tionna le  pédicule  cutané  au  seizième  jour;  la  phalange  de  l'orteil 
était  solidement  fixée  au  moignon  de  la  première  phalange  du 
pouce.  Bien  que  les  tendons  suturés  se  fussent  soudés  au  cal  et 
eussent  perdu  leur  mobilité,  cependant  trois  ans  et  neuf  mois  plus 
tard  le  nouveau  pouce,  qui  avait  grossi,  pouvait  être  opposé  aux 
autres  doigts  avec  assez  de  force  pour  permettre  au  sujet  d'écrire 
et  même  de  tenir  un  marteau. 

Non  seulement  il  nous  paraît  inutile  de  chercher,  comme  Eisel- 
berg*,  à  reconstituer  aux  dépens  du  deuxième  orteil  V index  que  le 
médius  peut  fort  bien  suppléer  ;  mais  bien  plus,  nous  accep- 
terions de  transplanter  cet  index  sur  un  moignon  de  pouce,  opé- 
ration qui  a  été  pratiquée  par  Luksch  *.  Un  ouvrier  avait  perdu  le 

1.  Berger  et  Banzet,  Chirurgie  orthopédique,  1904,  p.  268. 

2.  Nicoladoni,  Arch.  f.  kli'n,  Chirurg.,  1900,  t.  LXI,  p.  606.  cl  1903,  t.  69, 
?.  fiW. 

y  Eiselberg,  Congre t  de  la  Soc,  allem,  de  Chii^rg.y  1900. 
4.  LDkscb,  Congrès  de  la  Soc.  allem,  de  Chirurgie,  juin  1903. 
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pouce,  sauf  un  demi-centimèlre  de  sa  première  phalange  ;  la  pha- 
langinede  l'index  avait  été  détruite  et  rarticulation  plialango-pha- 
langînienne  était  aBkylosêe-  Cet  index  fut  fixé  sur  le  moignon  du 
pouce,  par  des  sutures  osseuses  et  tendineuses,  un  pont  cutané 
palmaire  assurant  sa  vascularisation.  Celui-ci  futsectionné  au  bout 
le  trois  semaines  et  Snalement  le  blessé  eut  un  pouce  utile. 

Conservation  prolongée.  —  Membre  inférieur. 

a)Sij»lhne  osléo-oiticulnire.  —  La  question  du  traitement  des 
luxalioni  ancietiifs  irréducliblfs  de  la  hanche  en  arrière  a  élé 
étudiée  par  Jacob  dans  un  mémoire  présenté  à  la  Société  de 
Chirurgie  de  Lyon  en  1!)01.  i  Certains  chirurgiens,  écrit  noire 
camarade,  conseillent  de  ne  rien  faire,  prétendant  qu'avec  le 
temps,  la  mobilisation  prudente,  il  se  fait  une  articulation  assez 
solide  pour  permettre  la  marche;  d'autres  préconisent  la  réduc- 
Ijon  à  ciel  ouvert,  l'arthrotomiesimple;  d'autres  enfin  recomman- 
(lont  la  résection,  non  pas  la  rrseclion  totale  de  la  tèle  et  du  col, 
lient  les  inconvénients  sont  reconnus  par  tout  le  monde,  mais  la 
yi'seetion  partielle,  de  telle  sorte  qu'il  reste  un  morceau  de  eol 
[louvant  être  replacé  dans  la  cavité  cotyloïde  et  sufTisant  pour 
'■mpécher  l'ascension  du  fémur  pendant  la  marche.  Ricard  a  pra- 
liqué  cette  dernière  opération  en  1890. 

t  Le  résultat  obtenu  par  cette  méthode  sur  le  malade  que  nous 
rivons  l'honneur  de  vous  présenter,  contribuera,  croyons-nous,  i 
<;ngager  le  chirurgien  à  intervenir  et  à  adopter  les  conclusions 
lue  Nélaton  a  tirées  de  l'observation  de  Ricard,  à  savoir  que 
'"  réserlion  partielle  de  ta  lête  et  la  réintroduction  du  moignon 
"ipila-cervieal  restant,  dans  la  cavité  cotijloide déblayée,  constilairiit 
'l'ins  la  majorité  des  cas  le  procédé  de  choix,  t 

L'arthrolomie  simple  suivie  de  déblaiement  du  cotyle  peut  tout 
il'abord  être  essayée  ;  le  difficile  est  de  déblayer  le  colyle  et  de 
ilonner  aux  muscles  périarticulaires  rétractés  assez  de  jeu  pour 
permettre  à  l'extrémité  fémorale  de  remonter  le  talus  péricolyloi- 
lion  qui  s'oppose  à  sa  descente  en  place.  Des  succès  cependant 
ont  été  signalés.  Mikulicz  a  réussi  dans  trois  cas  en  utilisant  une 
I  ncision  eu  ta  néo- osseuse  analogue  à  celle  du  procédé  à  tabatière 
iroilier  {un  de  ses  opcTés  mourut  de  septicémie).  Chandelux  '  éga- 
lement a  relaté  un  succès.  Si,  dans  un  cas,  je  n'ai  pu  parvenirà 
libérer  le  cotyle  que  ma.squait  le  col  fémoral,  c'est  que  j'avais  eu 
recours  à  une  incision  postérieure  surla  tète  luxée,  et  cependant  le 

1,  Chandelux,  !^oc.  de  Chir.  de  Lyon,  p.  30),  1901. 
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blessé  a  été  très  amélioré.  Dans  un  cas,  Arbuthnot  Lane  ^  dut  créer 
àiagoogeetau  maillet,  dans  Tos  iliaque,  au  voisinage  immédiat  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure,  une  excavation  artificielle 
dans  laquelle  il  plaça  la  tète  du  fémur  débarrassée  de  quelques 
ostéophytes  et  la  maintint  fixée  dans  cette  situation  au  moyen  d'une 
solide  ligature,  unissant  le  tendon  du  droit  antérieur  à  la  capsule. 
L'iDtenrentiOQ  sanglante  a  été  utilisée  par  Brûning  ^  dans  un  cas 
de  luxation  obturatrice  chez  un  homme  Âgé  de  quarante  ans  ;  il  est 
vrai  que  dans  un  premier  temps,  par  manœuvres  externes,  la  luxa- 
tion avait  été  transformée  en  luxation  ischiatique  avec  gros  héma- 
tome, lequel,  trois  semaines  plus  tard,  n'eut  aucune  influence 
fâcheuse  sur  l'évolution  de  la  plaie  opératoire  (incision  de  Lan- 
genbeck,dénudation  de  la  tète,  du  col  et  du  grand  trochanter,  exci- 
sion de  callosités,  évidement  de  la  cavité  cotyloïde  et  reposition 
de  la  tête).  La  guérison  aboutit  à  l'ankylose. 


Dans  un  cas  également  de  luxation  ancienne  ovalaire  datant  de 
quatre  mois,  Walther  '  décapite  le  col  et  réintègre  le  moignon 
dans  la  cavité  cotyloïde.  Peu  après,  celui-ci  se  luxe  directement 
en  haut  et  vient  se  fixer  sur  laile  iliaque  au-dessus  du  cotyle  où, 
une  dizaine  d'années  plus  tard,  la  radiographie  montre  une 
véritable  cavité  iliaque  à  bords  surélevés  recevant  le  col  fémoral. 
Malgré  uq  raccourcissement  de  neuf  centimètres,  le  blessé  mar- 
che bien  sans  canne,  avec  un  soulier  à  semelle;  la  claudication 
assez  accentuée  traduit  une  oscillation  verticale  de  deux  centi- 
mètres et  demi  du  grand  trochanter  dans  l'appui  sur  la  jambe. 

Dans  la  thèse  de  Piolet  *  la  reposition  sanglante  de  la  tête  fémo- 
rale luxée  est  indiquée  comme  donnant  d'admirables  résultats 
chez  l'enfant;  plus  difficile  à  obtenir  chez  l'adulte,  elle  aurait 
fourni  16  succès  sur  35  cas,  il  est  vrai  avec  une  mortalité  de  un 
sur  sept.  Plus  favorable  encore  est  Timpression  qui  résulte  de  la 
lecture  du  travail  de  Gayet  •,  et  plus  récemment  encore  Rydygier  % 
après  avoir  rappelé  les  dangers  sérieux  que  font  courir  aux  opérés 
le  choc  et  Tinfection,  discute  les  divers  procédés  pour  aborder  la 
tête  luxée  et  préconise  un  lambeau  analogue  à  celui  de  la  taba- 
tière d^OUier. 

An  point  de  vue  correction  Vankylose  de  la  hanche  présente  des 


1.  Arbuthooi  Lane,  Soc.  chirurg,  de  Londres^  24  février  1893. 

2.  BniDiog,  Deutsche  Zeitsch.  f,  Chirurg.,  LXXll,  p.  407. 

3.  WalUier,  Soc,  de  Chirurgie,  15  février  1905,  p.  191. 
*.  Piolet,  thèse  de  Lyon,  1901-1902. 

5.  fiayel.  Revue  de  Chirurgie,  1902,  p.  274. 

*•  Rj<lygier,  Zentralb.  f,  Chirurg.,  1904,  n»  13,  p.  377. 
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iiKlications  ditlérentes  selon  que  le  membre  est  en  bonne  ou  en 

mauvaise  position.  L'ankylose  dans  la  position  classique,  léger 
dejii'é  de  flexion  et  d'abduction,  constitue  une  infirmité  relalive- 
incnt  modérée;  aussi  l'on  est  en  droit  de  demander  s'il  convient 
de  chercher  mieux  en  dépit  du  précepte  :  »  A  la  hanche,  ce  que 
l'on  gagne  en  mouvement,  on  Je  perd  en  solidité  s. 

llouzel',qui  s'occupe  de  cette  question  à  propos  des  cas  d'ankij-  ■ 
lose  vicieuse  de  la  hanche,  constate  que,  si  la  pseudarlhrose  est 
favorable  pour  la  position  assise,  elle  constitue  une  condition 
fâcheuse  pour  la  marche  et  la  station  debout  prolongée.  A 
l'avenir  il  appartient  encore  de  démontrer  si,  comme  le  pense 
NClaton  *,  Ton  a  intérêt  à  pratiquer,  en  vue  d'obtenir  une  hanche 
mobile,  la  résection  ioterfémoro-iliaque  avec  sculpture  d'une 
nouvelle  tête  fémorale  et  d'un  nouveau  condyle,  puis  interposi- 
tion musculaire  (droit  antérieur,  ou  couturier,  ou  tenseur  du 
fii,-^cia  lata). 

Lorsque  la  hanche  est  ankylosée  en  position  vicieuse  pour  la 
marche,  cette  attitude  doit  être  corrigée  chirurgicalement;  or,  sur 
lî'  opérations,  Houzel  relève  18  résultats  parfaits,  dont  15  anky- 
lo~^es  en  bonne  position  et  3  pseudarthroses,  desquelles  deui 
fuient  obtenues  sans  avoir  été  recherchées. 

Le  procédé  de  choix  est  l'ostéotomie  oblique,  d'après  notre 
collègue  qui,  à  son  sujet,  écrit  :  "  Indépendamment  de  la  correc- 
tion de  l'attitude  vicieuse,  le  glissement  des  deux  surfaces  de 
section  de  la  masse  trochantérienne  m'a  permis  un  aUongemeot 
rédl  d'au  moins  quatre  cenlimèlres,  grâce  à  l'emploi  de  l'exlen- 
siu»  continue  par  l'appareil  d'Hennequin  s.  Sans  discuter  ici  s'il 
l";mt  donner  la  préférence  à  l'ostéotomie  inter-trochantérienne  ou 
sous-trochantérienne,  notons  que  cette  dernière  est  plus  géoéra- 
l(?iaent  admise.  Entre  autres,  Jonnesco  ',  en  1895,  nous  en  a  rap- 
|HHté  un  exemple.  Par  contre  l'ostéolomie  linéaire  du  col  est 
condamnée  comme  susceptible  d'exagérer  le  raccourcissement  par 
ascension  du  fémur  :  à  l'ostéotomie  transversale  sous-trochanté- 
rir'nue  l'on  reproche  de  ne  fournir  qu'un  contact  très  restreint 
lies  fragments,  et  parfois  encore  de  ne  pas  permettre  la  réduction 
paf  suite  de  la  rigidité  du  tissu  musculaire;  enfin  l'ostéotomie 
cuutiiforme  ou  trapézoïde,  malgré  les  facilités  de  prévision  opé- 
ratoire que  fournit  la  radiographie,  ne  saurait  supplanter  l'ostéo- 
tomie oblique.  A  celle-ci,  dans  le  cas  de  déviation  très  prononcée, 
Ni'Iaton  préfère  la  résection  au  siège  de  l'ankylose,  tandis  que 
Vincent  préconise  son  procédé  d'ostéotomie  transversale  avec 

i.  Ilouiel,  Arch.  prov.  de  CAiVui'j.,  janvier  130S,  p.  1. 

■2.  .Nélalon,  thèse  de  RouauU,  Paris.  4900-1901. 

'J.  Jonnesco,  IX'  Congrès  français  de  Chirurgie,  1895,  p.  GEO. 
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logement  de  Textréinité  fémorale  dans  une  logette  creusée  à  la 
face  postérieure  du  massif  trochantérien.  Pour  l'un  comme  pour 
l'autre  procédé  se  pose  encore  la  question  de  savoir  si,  un  jour 
ou  lautre,  la  technique  chirurgicale  sera  assez  perfectionnée  pour 
fournir  de  règle,  comme  résultat  définitif,  une  néartbrose  pré- 
férable à  la  soudure  osseuse. 

Voilà  déjà  une  dizaine  d'années  que  Lejars  ^  nous  disait  :  «  Dans 
certaines  fractures  du  col  du  fémur ^  qu'elles  soient  intra  ou  extra- 
capsulaire,  la  non-consolidation  des  fragments  et  les  jetées  ostéo- 
phy tiques  de  volume  souvent  énorme  représentent  les  deux  causes 
priûcipales  de  l'impotence  fonctionnelle.  Chez  les  sujets  encore 
jeunes,  il  est  indiqué  de  traiter  les  fractures  anciennes  comme  des 
luxations  anciennes.  Là  encore,  la  résection  large  de  la  hanche, 
l'extraction  de  la  tête  fémorale  détachée,  l'excision  des  ostéo- 
phytes,  le  modelage  du  col,  sont  susceptibles  de  fournir,  grâce  à 
une  mobilisation  ultérieure  activement  poursuivie,  un  excellent 
résultat  définitif  ).  A  l'appui  de  son  opinion  notre  collègue  appor- 
tait une  observation  et  rappelait  un  fait  de  Reynier*. 

De  fait,  le  traitement  de  la  pseudarthrose  du  col  ne  saurait  être 
limité  à  l'adoption  d'un  seul  procédé  en  raison  même  de  la 
diversité  des  désordres  anatomiques  suivant  les  cas.  Opère-t-on 
de  bonne  heure,  avant  que  l'altération  des  parties  osseuses 
et  péri-articulaires  ait  eu  le  temps  de  s'accentuer,  avec  Langen- 
beck  on  peut  tenter  la  suture,  par  exemple,  au  moyen  de  deux 
anses  métalliques  horizontales  reliant  la  tête  au  trochanter 
Delpy)',  ou  bien  recourir  à  Tenchevillement,  qui,  en  un  mois, 
guérit  un  opéré  de  Gillette  *.  Plus  tardive,  l'intervention  a  con- 
duit à  pratiquer  la  résection  de  la  tête  soudée,  et  à  rechercher 
l'ankylose  ou  bien  la  résection  de  la  tète  avec  le  modelage  du  col, 
suivie  de  mobilisation  (Lejars,  Reynier).  Enfin  Gangolphe*  nous  a 
décrit  son  procédé  de  trochantéroplasiie  et  apporté  à  Tappui  un 
résultat  constaté  au  bout  de  trois  ans.  Notre  confrère,  à  la  pseu- 
darthrose substitue  une  néarthrose  solide,  son  fragment  trochan- 
térien provoquant,  entre  le  fémur  et  l'os  coxal,  la  formation  d'un 
bloc  ostéofibreux  qui  assure  à  la  fois  le  maximum  de  solidité 
et  de  mobilité. 

Enfin  rappelons  que  Walther  ^  trouvant,  dans  un  tabès  au  début, 
une  contre-indication  opératoire,  fit  porter  à  son  blessé  un  appa- 
reil imaginé  par  Ducroquet. 

1.  Lejars,  VIII*  Congrès  français  de  Chirurgie,  1894,  p.  466. 
1  Beynier,  Soc.  de  Chirurgie^  3  juin  i89i. 

3.  Uelpy,  thèse  de  Lyon,  1902-1903. 

4.  GilIetU  m  Cbapotin,  thèse  de  Paris,  1902-1903. 

5.  Gangolphe,  XIV  Congrès  français  de  Chirurgie^  1901,  p.  938. 

6.  Wtllher,  Soc.  de  Chirurgie,  15  février  1905,  "p.  191. 
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Sans  faire  ici  Thislorique  de  la  coxa  vara  traumatique,  nous 
rappellerons  que  Kirmisson  *  conseille  d'opérer  la  coxa  vara  à  la 
période  de  déformation  stationnaire , .  en  utilisant  l'ostéotomie 
linéaire  oblique  sous-trochantérienne  ;  et,  d'après  Mouchet  %  Tin- 
cision  fémorale  devrait  être  d'abord  oblique  en  bas  et  en  dedans, 
afin  de  permettre  d'obtenir  un  certain  degré  d'allongement,  puis, 
oblique  en  bas  et  en  arrière,  afin  de  permettre  la  correction  de 
la  rotation  du  membre.  Gaudier*,  par  contre,  a  publié  un  bel 
exemple  de  correction  d'une  coxa  vara  traumatique  par  ostéo- 
tomie et  suture  du  col  fémoral.  Ce  procédé  coirigerait  plus  faci- 
lement que  l'ostéotomie  sous-trochantérienne,  la  rotation  en 
dehors,  l'adduction  et  le  raccourcissement,  et  de  plus  ne  laisse- 
rait pas  persister  la  difformité  du  col.  Au  cas  où  la  tête  du  fémur 
serait  soudée  dans  la  cavité  cotyloïde,  il  serait  indiqué  de  l'ex- 
traire, pour  faire  la  place  au  moigon  cervical  autour  duquel  devrait 
être  reconstituée  une  capsule  étroite  et  solide,  de  façon  à  obtenir 
l'ankylose  plutôt  qu'une  demi-solidité  souvent  dangereuse  pour 
la  fonction  du  membre.  De  fait,  cette  question  du  traitement  de 
la  coxa  vara  traumatique  demande  à  être  revue  avec  de  nou- 
veaux faits  à  l'appui;  on  ne  saurait  en  effet,  au  point  de  vue 
thérapeutique,  la  confondre  sans  plus  ample  informé  avec  la 
coxa  vara  dite  essentielle  et  de  même  pour  la  coxa  valga. 

Brunet  *,  élève  de  Gangolphe,  fait  remarquer,  à  propos  de  cette 
dernière,  qu'un  traumatisme  de  la  hanche  peut  provoquer  un 
redressement  et  une  direction  antéro-postérieure  du  col  fémoral, 
d'où  l'abaissement  du  trochanter,  l'allongement  du  membre,  l'ab- 
duction et  la  rotation  externe  avec  limitation  de  la  rotation  interne. 
Une  observation  de  Thienne  en  fournit  la  preuve.  Mais,  dit  Brunet, 
ces  différents  symptômes  ne  méritent  pas  le  nom  de  coxa  valga, 
ils  ne  constituent  pas  une  affection  particulière.  Il  est  toutefois 
logique  de  penser  que,  si  le  port  d'une  semelle  épaisse  sous  le 
pied  du  membre  sain  ne  corrige  pas  la  boiterie,  il  y  aurait  lieu  de 
lenter  un  traitement  opératoire  analogue  à  celui  de  la  coxa  vara. 

Vicieusement  consolidée  ou  non  consolidée,  la  fracture  diaphy- 
saire  du  fémur  sollicite  parfois  l'intervention  chirurgicale  en  vue 
de  restituer  au  levier  osseux  sa  rectitude  ou  sa  solidité. 

A  Routier^  nous  empruntons  un  exemple  d'ostéotomie  pour 
fracture  mal  consolidée;  le  cal  est  mis  à  nu,  sectionné  en  biseau, 
muni  d'un  fil  d'argent  en  anneau,  puis  le  membre  est  soumis  à  une 

1.  Kirmisson  in  thèse  de  MuIIer,  Paris,  1903-1904. 

2.  Mouchet  in  thèse  de  Quesnot,  Paris,  1903-1904. 

3.  Gaudier,  Soe.  de  Chirurgie,  28  décembre  1904,  p.  1089. 

4.  Brunet,  thèse  de  Lyon,  1901-1902. 

5.  Routier,  Soc,  de  Chirurgie,  9  juiUel  1902,  p.  791. 
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IraclioD  continue  de  neuf  kilogr.  Après  guérison  le  raccourcisse- 
ment de  onze  centimètres  était  tombé  à  un.  Avec  Vincent*  le 
procédé  opératoire  est  autre  :  pour  vaincre  rapidement  la  résis- 
tance à  rallongement  des  parties  molles  et  permettre  la  coapta- 
tioD  des  fragments  séparés  et  taillés  en  marche  d'escalier,  il  con- 
rieot  d'utiliser  la  traction  puissante,  mais  continue  et  graduée, 
que  permet  la  vis  de  Lorenz.  Les  deux  procédés  ont  fourni  des 
succès  et,  sans  rejeter  le  second,  il  semble  que  le  premier  soit 
plus  en  faveur  auprès  des  chirurgiens. 

Pour  ce  qui  est  de  la  pseudarihrose  diaphysaire  fémorale^ 
TillauxS  dès  1888,  nous  formulait  ainsi  l'opération  :  mettre  les 
pseudarthroses  dans  les  conditions  où  se  trouvent  les  fractures 
compliquées  récentes  et  leur  appliquer  un  traitement  analogue, 
c*est-à-dire  Textension  continue  sans  suture,  et  le  regretté  maître 
rapportait  un  succès  obtenu  chez  une  femme  de  soixante-dix  ans.  La 
suture  des  fragments,  au  moyen  de  vis  d'acier  ou  de  fil  d'argent, 
par  contre,  avait  été  utilisée  par  Bœckel  ^  dans  les  trois  cas  qu'il 
communiqua  en  1895,  et,  il  y  a  quelques  années,  Bérard  ^  publiait 
un  cas  de  pseudarthrose  fibro-synoviale  à  la  partie  moyenne  du 
fémur  avec  interposition  musculaire  guérie  après  libération, 
modelage  cunéiforme  et  suture  des  fragments.  L'éclectisme  ici 
encore  est  acceptable  et,  suivant  les  conditions  du  cas  opéré,  il  y 
a  lieu  de  choisir  entre  les  trois  manières  de  faire. 

A  propos  d'un  cas  de  fracture  sus-condylicnne  du  fémur  datant 
de  quelques  semaines  et  consolidée  par  un  cal  angulaire  à  sinus 
ouvert  en  arrière  avec  fragment  supérieur  saillant  contre  la 
rotule,  Bérard  et  Thévenot*  ont  montré  que,  pour  obtenir  la  cor- 
rection, il  pouvait  suffire  de  pratiquer  sous  chloroforme  Texten- 
siOD,  puis  de  la  maintenir  continue.  Peu  à  peu  le  déplacement  se 
corrigea  chez  leur  blessé  et  le  résultat,  quoique  incomplet,  fut 
.satisfaisant.  Mais  il  s'agissait  d'un  enfant  et  d'un  cal  encore 
jeune,  aussi  l'intervention  sanglante,  l'ostéotomie  du  cal  et  la 
réduction  de  la  fracture  chez  l'adulte  seraient-elles  plutôt  indi- 
quées. Ahrens*  a  fourni  un  exemple  d'une  pareille  fracture  guérie 
par  ostéotomie  oblique. 

Dans  un  cas  de  fracture  condy Henné  intra-articulairey  Vallas  ^  a 


1.  Vincent,  Revue  de  Chirurgie,  1902,  t.  XXVI,  p.  487,  et  thèse  Poute,  Lyon, 
iîHW-i901. 
1  Tillaux,  III*  Congrès  français  de  Chirurgie,  1885,  p.  554. 

3.  J.  Bœckel,  IX*  Congrès  français  de  Chirurgie,  1893,  p.  636. 

4.  Bérard,  Soc,  de  Chirurgie  de  Lyon,  1901,  p.  189. 

5.  Bérard  et  Thévenot,  Soc,  de  Chirurgie  de  Lyon,  22  décembre  1904. 

6.  Abrens,  Congrès  de  la  Soc.  allemande  de  Chirurgie  orthopédique,  avril  J904. 

7.  Vallas,  Soc,  de  Chirurgie  de  Lyon,  2  juin  1904. 


94  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


pratiqué  la  résection  ou  mieux  l'arthrodèse  du  genou,  afin  de 
corriger  le  porte  à  faux  du  tibia  sur  le  condyle  externe,  déforma- 
tion  qui,  au  moindre  mouvement,  provoquait  de  la  douleur  et  de 
Tentorse.  Cette  résection-arthrodèse  a  été  également  utilisée  par 
Durand  ^  pour  corriger  un  genou  à  demi  ankylosé,  mais  sans  soli- 
dité, à  la  suite  d'une  plaie  ouverte  avec  arrachement  du  ligament 
rotulien.  Enfin,  de  l'avis  d'Albertin*,  on  étendra  à  l'avenir  les 
indications  de  cette  opération  à  un  assez  grand  nombre  de  trau- 
matismes  du  genou,  tels  que  luxation  et  fracture  des  ménisques, 
fracture  condylienne  du  fémur,  qui  laissent  après  elles  des  impo- 
tences graves. 

Pour  ce  qui  est  de  la  résection-arthrodèse  dans  les  cas  de 
lésions  anciennes  des  ménisques^  il  nous  semble  utile  de  faire 
quelque  réserve,  et,  avant  d'y  recourir,  il  y  aura  toujours  lieu  de 
voir  si  la  simple  extraction  du  ménisque  ne  suffit  pas.  Dans  sa 
thèse,  Lenail  '  condamne  leur  ablation  totale  parce  que  les  carti- 
lages semi-lunaires,  et  surtout  l'interne,  servent  entre  autres 
choses  à  limiter  la  rotation  et  à  maintenir  en  contact  les  surfaces 
du  tibia  et  du  fémur.  La  méniscectomie  partielle  donnerait  d'excel- 
lents résultats,  en  particulier  supérieurs  à  ceux  de  la  méniscopexk  : 
cette  dernière,  du  reste,  serait  contre-indiquée  s'il  y  a  méniscite, 
ou  môme  simple  déformation  de  fibro-cartilage.  Enfin,  à  propos 
de  la  méniscite  traumatique,  les  bienfaits  du  massage  signalés 
par  Roux*  méritent  d'être  rappelés. 

Dans  un  article  sur  Vhydarthrose  traumatique  à  répétition, 
W.  Bennet'  met  bien  en  relief  ses  causes  et  l'utilité  de  son  trai- 
tement opératoire,  en  particulier,  lorsqu'il  existe  des  corps  étran- 
gers articulaires  ou  un  dérangement  interne  y  c'est-à-dire  un  dépla- 
cement des  ménisques,  dont  il  reconnaît  sept  variétés  princi- 
pales que  schématisent  autant  de  diagrammes.  En  pareil  cas  il 
convient  d'enlever  le  cartilage  semi-lunaire  par  une  incision 
parallèle  au  ligament  rotulien,  incision  qui  donne  assez  de  jour 
pour  permettre,  au  besoin,  l'ablation  des  deux  cartilages,  l'in- 
terne et  l'externe.  Bennet  l'a  fait  deux  fois;  il  a  extrait  i7fois 
Texterne  et  56  fois  l'interne  avec  un  résultat  parfait,  sauf  chez  deux 
opérés  qui  conservèrent  un  peu  de  gêne  des  mouvements  du 
genou. 

La  correction  de  ï ankylosé  du  genou  de  cause  traumatique  ne 
saurait  nous  arrêter;  le  sujet  est  trop  classique  et  aucun  fait 
nouveau  n'est  venu  en  raviver  l'intérêt.  La  restauration  de  l'ar- 

4.  Durand.  2.  Albertin.  Soc.  de  Chirurgie  de  Lyon,  2  juin  1904. 

3.  Lenail,  thèse  de  Lyon,  1897-1898. 

4.  Roux,  IX*  Congrès  français  de  Chirurgie,  1895,  p.  142. 

5.  W.-H.  Bennet,  The  Lancet,  7  janvier  1905,  p.  1. 
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tlcle  avec  ses  conditions  de  mobilité  et  de  solidité,  nécessaires 
pour  le  bon  fonctionnement  du  membre  inférieur,  échappe  encore 
h  nos  moyens  chirurgicaux. 

A  propos  des  pertes  de  substance  que  provoque  le  traitement 
de  l'ostéomyélite  traumatique  des  extrémités  et  môme  de  la  dia- 
physe  tibiale,  nous  devons  relater  qu'en  France  le  plombage  des 
os  n  attire  guère  Tattention  des  chirurgiens. 

En  1896  Reynier  et  Isch  Vall  *  vous  ont  préconisé  le  salol  iodo- 
foriné  à  titre  de  <  produit  antiseptique  capable  de  remplir  exacte- 
ment une  cavité  osseuse  à  la  façon  des  amalgames  employés  par 
les  dentistes  pour  remplir  les  cavités  pathologiques  des  dents  i>. 
Arétranger,  Mosetig-Moorhof*  paraît  rester  fidèle  à  Fiodoforme 
uni  au  blanc  de  baleine  et  à  Thuile  de  sésame,  produit  dont  il 
a  constaté  la  résorption  progressive  sans  intoxication,  et  à  l'appui 
de  ce  tamponnement  Damianos'  relate  ioO  succès.  Au  plombage 
minéral  ou  médicamenteux,  Ghaput  '  préfère  son  procédé  de  plom- 
bage organique,  c'est-à-dire  qu'il  remplit  la  cavité  osseuse  par  un 
noyau  de  tissu  cellulo-adipeux  pris  sur  le  patient  lui-même.  Cette 
pratique,  si  elle  demande  encore  l'appui  de  faits  nouveaux,  parait 
plus  rationnelle  que  celle  de  von  Bramann  ',  lequel  utilise  pour 
combler  le  trou  osseux  des  parcelles  de  tibia  humain  préalable- 
ment bouilli.  Mais,  comme  Poncet  vous  le  montrait  en  1886  et 
Forguesen  1891,  mieux  vaut  utiliser,  à  défaut  d'os  humain,  des 
lambeaux  d'os  et  de  cartilages  pris  sur  un  jeune  animal  vivant  et 
insérés  dans  la  plaie  osseuse  couverte  de  bourgeons  charnus  bien 
Tosculaires.  C'est  à  cette  pratique  qu'eut  recours  Nové-Josserand'' 
chez  un  jeune  enfant  chez  lequel  une  fracture  de  jambe  ne 
s'était  pas  consolidée.  Après  une  série  de  tentatives  diverses 
(immobilisation,  avivement,  suture),  l'on  eut  recours  à  la  prothèse 
au  moyen  d'une  attelle  métallique  fenètrée  et  du  remplissage 
de  la  perte  de  substance  avec  des  fragments  d'os  de  jeune  chien. 
La  consolidation  ne  fut  pas  obtenue,  mais  la  tolérance  de  l'appa- 
reil a  été  parfaite.  Celte  constatation  du  reste  ressortait  déjà  des 
intéressantes  i-echerches  expérimentales  qui  vous  ont  été  expo- 
sées par  Cl.  Martin  ^  au  sujet  de  la  régénération  osseuse  sur  appa- 
reil prothétique  interne.  Pour  ce  qui  est  de  la  réparation  d'une 
grande  perte  de  substance  suivant  la  longueur  du  tibia,  il  semble 

1.  RejQîer  et  Isch  Vall,  X*  Congrès  français  de  Chirurgie,  1896,  p.  784. 

2.  Mosetig.Moorbof,  Zentralà.  f,  Chirurg.,  18  avril  1903,  p.  433  ;  et  L.  Bérard 
H  L.  ThéveDOt,  Hev.  (TOrlhop.,  1904,  n*  4. 

3.  Damianos,  Wiener  klin,  Rundschau,  1903,  n*^  27-30. 
i.  Cbaput,  Sœ.  de  Chirurgie,  2  mars  1904,  p.  274. 

d.  Von  Bramann,  Soc,  allemande  de  Chirurgie,  avril  1904,  XXXIII*  Congrès. 
6.  NoTè^osserand,  i>oc.  de  Chirurgie  de  Lyon,  Il  février  1904. 
'.  Cl.  Martin,  XI*  Congrès  français  de  Chirurgie,  1897,  p.  713. 
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que  le  but  chirurgical  à  poursuivre  est  le  remplacement  de  la 
diaphyse  tibiale  par  ladiaphyse  péronière,  suppléance  qui  a  fourni 
entre  les  mains  de  Poirier  *  un  très  heureux  résultat,  bien  supé- 
rieur à  celui  obtenu  par  Samter  '^  qui  eut  recours  à  l'opération  de 
Vladimiroff-Mikulicz  pour  corriger  un  tibia  raccourci  de  huit 
centimètres. 
Quant  au  traitement  des  pseudarthroses  du  tibia,  nous  pouvons 

être  bref. 

Dans  son  intéressante  thèse  sur  le  traitement  des  p^eu^r/Aro^ei 
de  la  jambe,  Arrault%  avec  juste  raison,  indique  que  ce  traite- 
ment doit  être  surtout  prophylactique,  c'est-à-dire  que  la  lésion 
doit  être  évitée  grâce  à  l'application  d'un  appareil  de  marche  con- 
tentif  souvent  vérifié,  permettant  en  même  temps  qu'une  coapta- 
tion  exacte  des  fragments  une  surveillance  continue  du  foyer  de 
fracture,  une  observation  quotidienne  de  la  formation  du  cal,  la 
mobilisation  des  articulations  voisines  et  le  massage.  La  pseudar- 
throse  existe- t-elle?  alors,  si  la  radiographie  montre  que  la  réduc- 
tion est  suffisante,  c'est  encore  à  l'appareil  de  marche  qu'il  faut 
recourir,  toutefois  en  laissant  au  niveau  de  la  fracture  une  suffi- 
sante laxité  pour  qu'il  s'y  produise  une  friction  automatique,  et  en 
ayant  soin,  en  dehors  des  périodes  ambulatoires,  d'enlever  l'ap- 
pareil de  façon  à  supprimer  toute  constrlction  circulaire,  permettre 
la  mobilisation  des  jointures  et  le  massage.  Enfin,  si  la  radiogra- 
phie dénote  l'absence  de  coaptation,  il  convient  d'agir  directe- 
ment sur  les  extrémités  osseuses,  les  aviver,  les  réunir  au  moyen 
d'agrafes,  et  ne  pas  tarder  à  recourir  encore  au  massage  et  à  la 
marche. 

Il  va  sans  dire  qu'en  cas  d'échec  de  cette  thérapeutique,  ou 
encore  dans  le  cas  d'indications  particulières,  le  chirurgien  choi- 
sira parmi  les  procédés  classiques  destinés  à  favoriser  la  consoli- 
dation osseuse  du  foyer  fractuaire. 

Si  la  légitimité  de  l'intervention  chirurgicale  est  indiscutable 
dans  le  cas  de  pseudarthrose  de  la  jambe,  elle  ne  saurait  guère 
non  plus  être  mise  en  doute  lorsque  la  gène  de  la  marche  résulte 
d'une  fracture  ancienne  consolidée  dans  des  conditions  telles  que  le 
poids  du  corps  porte  à  faux  sur  le  pied.  Si  l'articulation  du  cou-de- 
pied  a  conservé  une  mobilité  suffisante  le  chirurgien  agira  de  pré- 
férence au-dessus  d'elle.  Une  ostéotomie  linéaire  du  péroné,  dans 
quelques  cas  relativement  récents,  permettra  la  réduction  du  tibia 
par  inflexion  forcée  à  la  main  (Reynier)*  ou  à  cette  dernière 

i.  Poirier,  X*  Congres  français  de  Chirurgie,  1896,  p.  787. 
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manœuvre  Ton  substituera  Vostéotomie  du  tibia,  La  fracture  chi- 
rurgicale de  la  jambe  sera  ensuite  maintenue  réduite  par  un 
simple  appareil  plâtré  fixant  le  pied  en  bonne  position,  ou  kVappa- 
rfi7  on  adjoindra  une  suture  des  extrémités  osseuses. 

Ce  sont  particulièrement  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure 
de  la  jambe,  les  diverses  fractures  malléolaires,  les  fractures  mar- 
gitvilesy  qui,  vicieusement  consolidées,  gênent  le  fonctionnement 
articulaire  du  cou-de-pied.  En  1902  Delbet  *  vous  a  décrit  un 
procédé  de  correction  par  section  oblique  du  péroné,  abrasion 
desexostoses  et  ostéotomie  transversale  du  tibia.  D'après  Gangol- 
pheS  il  est  parfois  suffisant  de  faire  suivre  la  section  du  péroné 
d  une  simple  section  de  la  base  de  la  malléole  interne,  mais  par- 
fois aussi,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  une  ostéotomie  cunéiforme 
du  tibia  à  la  base  de  cette  malléole;  cela  vaut  mieux  que  de  com- 
prendre dans  le  coin  osseux  la  malléole  elle-même  et  le  plateau 
tibial,  procédé  dont  Décès'  cependant  vous  a  jadis  montré  un 
résultat  heureux.  L'excision  cunéiforme  du  reste  n'est  pas  tou- 
jours chose  aisée  à  exécuter  correctement;  aussi  Redard  *,  chez 
une  femme  de  soixante-quinze  ans,  se  décida-t-il  à  réséquer  toute 
rextrémité  tibiale  sur  une  hauteur  de  cinq  centimètres  et  en  partie 
l'astragale; cette  fois  encore  le  résultat  fut  très  satisfaisant. 

Cette  asiragalectomie  partielle  ou  totale  et  la  résection  orthopé- 
(iifftedp  l'article  tibio-tarsien  sont  susceptibles  de  donner  de  bons 
résultats  dans  les  cas  compliqués  de  lésions  astragaliennes  ou 
d'un  délabrement  considérable  des  extrémités  articulaires.  La 
conseri'ation  peut  en  pareil  cas  être  poussée  fort  loin,  ses  limites 
paraissant  ressortir  plus  des  conditions  sociales  du  sujet  que  de 
la  gravité  des  désordres  anatomiques.  Cette  remarque  est  suggérée 
par  un  cas  de  Savariaud  '  qui,  au  quatrième  mois  d'une  fracture 
compliquée  de  Dupuytren,  réséqua  en  sus  de  l'astragale  neuf  cen- 
timètres du  tibia  et  du  péroné  et  conserva  un  pied  utile,  grâce,  il 
est  vrai,  au  port  d'une  chaussure  à  attelles  articulées  au  cou-de- 
pied. 

Intéressante  encore  est  la  pratique  de  Terrier  et  Hennequin  **, 
qui  refirent  une  mortaise  aux  dépens  de  l'extrémité  inférieure 
hypertrophiée  du  tibia  et  dans  le  même  ordre  d'idées,  nous  signa- 
lerons le  procédé  de  Rafm '.  Celui-ci,  dans  le  cas  de  fractures 


i.  Delbet,  XK«  Congrès  français  de  Chirurgie,  1902,  p.  843. 
1  Gangolphe,  Lyon  m^dical^  1891,  n**  41,  p.  465. 

3.  Décès,  //'  Congrès  français  de  Chirurgie,  1886,  p.  282. 

4.  Redard,  III*  Congrès  français  de  Chirurgie,  1888,  p.  621. 

5.  Satariaud,  Soc.  de  Chirurgie,  17  avril  1901,  p.  391. 

6.  Terrier  et  Hennequin,  Hev,  de  Chirurgie,  1893,  p.  660. 
:.  RaCnin  Paget,  thèse  de  Lyon,  1900-1901. 
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blmalléolaire  et  astragalienne  combinées,  corrige  la  déviation  du 
pied  en  dehors  par  une  ostéolomie  transversale  du  péroné  suivie 
de  libération  de  Ja  malléole  externe  laissée  adhérente  aux  parties 
molles,  puis  repoussée  dans  une  niche  creusée  dans  la  face 
externe  du  tibia.  Dans  la  mortaise  ainsi  reconstituée,  après  évi- 
dement  s'il  est  nécessaire,  trouve  place  le  dos  du  calcanéuin, 
l'astragale  une  fois  enlevé. 

Plus  simplement  encore  dans  nombre  de  cas  de  lésions  du 
cou-de-pied,  terminées  par  ankytose  plus  ou  moins  serrée  en 
position  quelque  peu  défectueuse  du  pied,  avec  gêne  notable 
des  mouvements,  l'extirpation  de  l'astragale  a  fourni  de  bons 
résultats. 

Au  piedy  certaines  lésions  anciennes  du  squelette  entravant  la 
marche  ne  sont  justiciables  que  de  l'intervention  opératoire.  Quel- 
ques-unes en  apparence  peuvent  être  insignifiantes  :  tel,  après 
fracture  parcellaire,  le  déplacement  d'une  écaille  de  la  tubérosité 
interne  de  \di  grosse  apophyse  du  calcanéum.  Saillante  dans  les  tégu- 
ments, elle  cause  une  talalgie  que  guérit  son  ablation  (Destot  *).  De 
même  Durand'  a  vu,  à  la  suite  d'une  fracture  analogue,  survenir 
une  exostose  sur  la  face  postérieure  du  calcanéum,  d'où  pendant 
la  marche  de  telles  douleurs  qu'il  fallut  l'abraser. 

Pareilles  lésions  avec  leurs  conséquences  sur  la  marche  peu- 
vent exister  au  niveau  des  diverses  saillies  osseuses  qui  consti- 
tuent Tappui  normal  du  pied,  ou  encore  apparaître  en  dehors  de 
cet  appui,  supprimer  le  creux  plantaire;  logiquement  leur  abra- 
sion s'impose.  Ce  sont,  en  sus  des  fractures^  les  luxations  non 
réduites  qui  provoquent  ces  désordres  et  contre  ces  dernières  la 
réduction  sanglante  réclame  souvent  Tabrasion,  la  résection,  voire 
encore  Textirpation  plus  ou  moins  complexe  et  complète  du  sque- 
lette tarsien  (Nimier').  Les  résultats  obtenus  dans  les  cas  de  pieds 
bots  autorisent  le  chirurgien  à  tailler  largement  pour  corriger  les 
déformations  traumatiques. 

Du  reste,  au  pied,  comme  à  la  main,  il  doit  encore  être  question 
d'amputations  conservatrices  ^bien  que  pareille  épithète  jure  auprès 
de  son  substantif.  Mais  le  Wiadimiroff-Mikulicz  est  bien  le  type 
d'une  pareille  amputation.  Chaput*  en  a,  voilà  quelque  quinze  ans, 
rapporté  un  exemple  dans  un  cas  de  fracture  et  luxation  complexe 
du  tarse.  A  propos  de  ce  fait  notre  maître  Chauvel  suggéra  la  pos- 
sibilité de  recourir  à  une  tarsectomie  plus  ou  moins  complète,  le 
blessé  restant  plantigrade  au  lieu  de  devenir  digitigrade.  Deux 


1.  Destot.  2.  Durand,  Soc.  de  Chirurgie  de  Lyon,  1903,  p.  162. 

3.  Nimier,  Soc.  de  Chirurgie^  1888. 

4.  Chaput,  Société  de  Chirurgie,  4890,  p.  217. 
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opérés  de  Jaboulay*  établissent  le  bien-fondé  de  ces  deux 
interventions,  et  dans  sa  thèse,  Barret',  élève  de  notre  collègue 
lyonnais,  conclut  avec  faits  à  Tappui  que  si,  après  les  trauma- 
tismes  du  pied,  la  tarsectomie  totale  ordinaire  est  impossible,  le 
Wiadimirof-Mikulicz  est  préférable  à  l'amputation  totale  du  pied 
ou  à  l'aniputation  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 

Enfin  il  n'est  pas  jusqu'aux  amputations  partielles  du  pied  qui 
ne  méritent  tout  au  moins  une  mention  quand  on  traite  de  la  con- 
servation dans  les  traumatismes  du  pied.  Conservant  un  appui 
plantaire,  les  amputations  transversales  ou  longitudinales  (Ni- 
mier' constituent  en  réalité  des  opérations  conservatrices  de  la 
fonction  du  membre. 

b  Sijiième  mu^culO'iendineux.  —  A  la  cuisse,  comme  au  coude, 
c'est  à  I  ablation  de  Vosiéome  et  de  son  revêtement  fibreux  qu'il 
faut  recourir  toutes  les  fois  que  sa  présence,  en  particulier  dans  la 
massedes  adducteurs,  provoque  une  gêne  fonctionnelle  (Cahier*). 
Cette  ablation  en  plein  tissu  musculaire  supprime  le  danger  de 
transformation  de  l'enveloppe  du  myostéomeen  une  bride  fibreuse, 
parfois  elle-même  fort  gênante.  De  plus  la  suppression  d'un 
adducteur  ne  trouble  guère  le  jeu  de  la  musculature  crurale,  à 
preuve  le  résultat  d'une  opération  de  Mignon*,  qui,  dans  un  cas  de 
ntpiure  ancienne  du  moyen  adducteur,  imitant  Delorme*,  libéra  le 
noyau  fibreux  qui  prolongeait  le  tendon  d'insertion  du  muscle, 
puis  chercha  à  suturer  en  bonne  place  sur  lui  le  moignon  muscu- 
laire, lui  aussi  libéré.  N'y  parvenant  pas,  Mignon  se  décida  à 
eiciser  la  partie  supérieure  du  muscle  jusqu'à  ses  insertions 
pubiennes  et  le  résultat  obtenu  fut  parfait;  en  particulier  les  dou- 
leurs éprouvées  par  le  blessé  disparurent. 

Pour  ce  qui  est  des  ruptures  anciennes  du  quadriceps  crural  ou 
•ie  son  iésamoïde  rotulien,  leur  traitement  se  réclame  des  procédés 
utilisés  dans  le  cas  de  lésions  récentes.  Ceux-ci  toutefois  peuvent 
^e  trouver  insuffisants  en  raison  des  modifications  cicatricielles 
^u^venues  dans  le  foyer  du  traumatisme.  Par  exemple  la  rétrac- 
tion du  muscle  après  rupture  de  son  tendon  peut  être  telle  que  sa 
libération  n'arrive  pas  à  la  corriger;  alors,  comme  Rochet  ',  l'on 
dédoublera  la  rotule  dans  le  sens  de  son  épaisseur,  puis  on  fera 
basculer  de  bas  en  haut  la  moitié  antérieure  afin  de  combler  ainsi 


1.  Jaboulay,  Soc,  de  Chirurgielde  Lyon,  1901,  p.  21  et  p.  39. 
1  Barret,  îhè$e  de  Lyon,  1902-1903. 

3.  Nimier,  Atxh.  gén.  de  Médec,  1893,  t.  XXXÎ,  p.  257. 

4.  Cahier,  Aer.  de  Chirurgie,  1904,  t.  XXIX,  p.  839. 

S  Mignon,  ^oc,  de  Chirurgie,  31  juillet  1901,  p.  906. 
^^  Delorme,  îhm:.  de  Chirurgie,  12  février  1901,  p.  702. 
'•  Rocbel,  ^c.  de  Chirurgie  de  Lyon,  1901,  p.  222. 
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l'intervalle  persistant  entre  le  sésainoïde  et  le  tendon  rétracté. 

La  rotule,  anciennement  fracturée,  le  rapprochement  de  ses  frag- 
ments est  difficile;  pour  y  parvenir  îStràter  *  conseille  la  section 
en  escalier  ou  en  V  du  tendon  du  quadriceps,  ou  encore  la  section 
oblique  du  ligament  rotulien,  le  détachement  au  ciseau  de  la  tube- 
rosilé  tibiale.  Au  lieu  de  mobiliser  Tun  des  fragments  rotuliens 
pour  permettre  la  suture,  Ton  peut  chercher  à  combler  Tintervalle 
qui  les  sépare;  on  imitera  le  procédé  plus  haut  décrit  de  Rochet 
ou,  comme  Je  propose  Schanz^,  on  libère  l'insertion  inférieure  du 
droit  antérieur  et  on  vient  Timplanter  à  bonne  hauteur  dans  le  cal 
rotulien.  Aces  procédés,  il  va  sans  dire  que  Ton  préférera,  toutes 
les  fois  que  la  chose  sera  possible,  Tablation  du  cal,  l'avivement 
du  trait  de  fracture  et  la  suture  des  fragments.  Dans  un  cas  même 
Durand^  s'est  abstenu  d'agir  sur  un  cal  long  de  trois  centimètres, 
et  la  simple  restauration  des  ailerons  de  la  rotule  lui  a  fourni  uo 
très  bon  résultat. 

Nombreux  sont  les  procédés  qui  visent  à  guérir  la  luxation  réà- 
divante  de  la  rotule.  Les  uns  s'efforcent,  avec  Le  Dentu  ^,  de  recons- 
tituer l'aileron  externe  dont  l'action  sera  renforcée  par  la  fixation 
du  couturier  au  bord  interne  de  la  rotule  (Lanz^),  ou  la  suture  à 
son  bord  supéro-interne  du  demi-membraneux  détaché  à  son 
insertion  inférieure  (Bôrker  *).  Plus  simplement  Ali  Krogius  ■  taille 
dans  les  plans  fibreux  en  dedans  de  la  rotule  un  étroit  lambeau 
longitudinal  qu'il  laisse  adhérent  à  ses  extrémités  supérieure  et 
inférieure,  puis  il  le  fait  passer  par-dessus  la  rotule  de  façon  à  le 
suturer  dans  une  fente  symétriquement  placée  en  dehors  de  l'os. 
Ainsi  se  trouve  élargie  la  bride  externe  de  la  rotule,  tandis  que, 
après  suture  de  la  brèche  fibro-synoviale,  la  bride  interne  est  rac- 
courcie. 

Déjà  en  1888  Lucas  Championnière  •  vous  a  décrit  son  procédé. 
En  plus  des  parties  molles  il  s'attaque  au  fémur  :  une  incision  en 
dedans  de  la  rotule,  du  ligament  rotulien  et  du  droit  antérieur 
ouvre  le  genou  ;  au  ciseau  et  au  maillet,  la  face  antérieure  du  con- 
dyle  interne  est  profondément  creusée,  de  façon  à  former  une 
gorge  de  poulie,  tandis  que  le  condyle  externe  respecté  devient 
relativement  plus  saillant,  et  forme  un  mur  qui  empêche  la  rotule 
de  glisser  en  dehors;  enfin  le  tendondu droit  antérieur,  les  tissus 

d.  Slrâler,  Zentralbl.  f.  Chirwg.,  1903,  p.  449. 

2.  Schanz,  Soc.  allem.  de  Chirurg.,  XXXII"  Congrès,  juin  1903. 

3.  Durand,  Soc.  de  Chirurgie  de  Lyon,  100!,  p.  286. 

4.  Le  Denlu  in  Bereaux,  Ihèse  de  Paris,  1894. 

5.  Lanz,  Korrespondenzblatt  filr  Schweizer  Aerztj  1904,  n"  8. 

6.  Bôrker,  Congrès  de  Soc.  allem.  de  Chirurg.  orthopédique,  1904. 
1.  Ali  Krogius,  Zenlralbl.  f.  Chirurg.,  1904,  p.  254. 

8.  Lucas  Championnière,  lll"  Congrès  français  de  Chirurgie,  1888,  p.  643. 
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fibreux péri-rotuliens  sont  soigneusement  suturés  avecles tissus 
fibreux  de  la  région  interne  du  genou.  On  pourrait  autrement 
enœre  chercher  à  exagérer  la  saillie  du  condyle  externe  en  y  im- 
plantâDt  une  ou  plusieurs  chevilles  (Trendelenburg)  ou  mieux 
encore  en  détachant  sa  moitié  ou  son  tiers  externe  qui  serait 
repoussé  en  avant  et  encloué  de  façon  à  former  une  barrière  sail- 
lante en  dehors  de  la  rotule.  Ces  diverses  interventions  ouvrent 
Tartide  et  les  deux  dernières  modifient  la  capsule  synoviale  ou 
même  la&ce  antérieure  de  l'extrémité  fémorale,  toutes  parties  que 
respecte  Graser  S  lequel  préconise  de  pratiquer  une  ostéotomie 
transversale  du  fémur  au-dessus  des  condyles  et,  après  une  rotation 
du  condyle  interne  de  45^  vers  l'arrière,  de  rechercher  la  consoli- 
dation de  la  fracture  chirurgicale.  Avant  de  recourir  à  ce  procédé 
11  conviendrait  de  s'assurer  de  la  position  que  donnera  au  pied  la 
rotation  interne  du  genou.  Du  reste,  dans  le  choix  du  procédé,  le 
cbirui^ien  doit  tenir  compte  de  la  lésion  anatomique  qui  facilite 
le  déplacement  rotulien. 

Pour  en  fmir  avec  la  correction  des  lésions  de  Tappareil  rotulien, 
signalons  encore  que  Ton  a  cherché  a  faire  suppléer  par  les  flé- 
chisseurs de  la  jambe  le  quadriceps  paralysé,  il  est  vrai  surtout 
dans  les  cas  de  paralysie  infantile;  rappelez-vous  la  communica- 
tion qui  vous  a  été  faite  en  1902  par  Vulpius  ^  sur  ce  sujet.  Aux  faits 
rapportés  ou  signalés  par  notre  confrère,  Krause  '  ajoute  un  succès 
et  Magnus*  en  compte  quatre.  Deux  incisions  longitudinales 
médianes,  Tune  de  quinze  centimètres  sur  la  face  extérieure  de  la 
cuisseau-dessus  de  la  rotule,  l'autre  du  milieu  du  creux  poplité  au 
milieu  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  permettent  de  libérer 
le  biceps  et  le  couturier  de  leurs  insertions  inférieures  et  de  les 
amener  en  avant,  pour  les  suturer  au  bord  supérieur  de  la  rotule. 
De  fléchisseurs  ils  deviennent  ainsi  extenseurs. 

Au  milieu  de  la  jambe,  une  brèche  de  Taponévrose  jambière 
antérieure  permet-elle  une  hernie  du  jambier  antérieur^  on  en 
pratiquera  la  fermeture  par  simple  suture  ou  par  suture  lâche 
en  faux  ûl  après  excision  musculaire  (Nimier'^).  Plus  inté- 
ressant se  présente  rallongement  du /enrfow  d'/lt7ti7/e  rupture  ei 
i^ÀrariP^  suivant  que  Ton  recourt  au  dédoublement  par  ténotomie 
oblique  (Prioleau),  ou  à  des  incisions  multiples  en  accordéon 
Poncet),  ou,  comme  Ta  encore  conseillé  Poncet^  à  la  mobilisa- 

l.Graser,  Zenlralb.  f.  Chirurg,,  1904,  p.  825. 

i.  Vulpius,  XV  Congt'és  français  de  Chirurgie,  1902,  p.  80Q. 

»  Krause,  Union  libre  des  chirurgiens  de  Berlin,  10  nov.  1902. 

*.  Magnus,  Mûnch.  med.  Wochensch.,  1902,  n*  M. 

3.  Nimier,  Arch.  gén.  de  médec.,  1882,  t.  X,  p.  285;  et  Arch.  de  médec.  milil., 

^.  Poncel,  P  Congrès  français  de  Chirurgie,  1891,  p.  317. 
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tionde  l'extrémité  postérieure  du  calcanéum  :  la  calcanéotomie 
verticale  avec  suture  du  lambeau  osseux  après  ascension. 

Quant  à  la  luxation  récidivante  ou  ancienne  des  tendons  péraniers 
latéraux,  inutile  d'y  revenir:  ce  qui  a  été  dit  de  sa  correction  pri- 
mitive serait  encore  de  mise  ici  (Ruotte*). 

Enfin  si  le  traitement  des  pieds  bots  congénitaux  a  déjà  occupé 
une  séance  du  Congrès,  voici  bientôt  dix  ans,  la  correction  des 
déformations  classées  sous  le  nom  de  pieds  bots  traumaligues 
mériterait  un  pareil  développement.  Suivant  leurs  variétés  étiolo- 
giques  et  anatomiques  ils  sont  justiciables  d'interventions  bien 
résumées  par  Mauclaire  *  et,  dans  le  chapitre  que  Berger  et  Banzet' 
consacrent  aux  interventions  chirurgicales  applicables  au  traite- 
ment du  pied  bot  paralytique,  les  chirurgiens  trouveront  des 
indications  dont,  le  cas  échéant,  ils  tireront  grand  profit. 

c)  Systrme  vasculaire,  —  La  distinction  que  nous  avons  déjà 
établie  au  point  de  vue  thérapeutique,  à  propos  des  lésions  vas- 
culaires  du  membre  supérieur  entre  Vanénrisme  et  ïhémaiome 
artériel,  est  tout  aussi  valable  pour  le  membre  inférieur.  Au  second 
convient  Tincision  de  la  collection  sanguine,  l'évacuation  des  cail- 
lots et  la  double  ligature  du  vaisseau  ;  au  premier,  l'extirpation  du 
sac.  «  La  grosseur  de  Tanévrisme  est  une  garantie  du  succès  de 
Fextirpation,  à  la  condition,  bien  entendu,  défaire  de  la  chirurgie 
aseptique,  »  écrit  Bazy  *,  à  l'appui  de  l'extirpation  d'un  anévrismt 
inguinO' iliaque  qui  avait  nécessité  la  suppression  de  vingt-ci oq 
centimètres  environ  des  artères  iliaque  et  fémorale.  Monod*  éga- 
lement, à  propos  de  l'extirpation  d'un  ayicvrisme  poplité,  attribue  le 
succès  non  seulement  au  gros  volume  mais  encore  à  l'ancienneté 
de  la  tumeur,  «  double  fait  qui  avait  permis  à  la  circulation  colla- 
térale de  s'établir  d'avance  avant  mon  intervention  i.  La  même 
remarque  est  encore  de  mise  à  propos  de  l'observation  d'extirpa- 
tion d'un  volumineux  anévrisme  poplité  avec  excision  de  la  veine 
qui  vous  a  été  communiquée  en  iOO'i  par  Vanverts  *. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  et,  sans  même  revenir  sur 
les  craintes  de  gêne  circulatoire  et  venue  de  gangrène,  il  nous 
suffira  de  renvoyer  le  lect(Mir  aux  divers  travaux  de  P.  Delbet  •  et 
en  particulier  à  la  dernière  discussion  soulevée  à  la  Société  de  chi- 
rurgie par  Nêlaton.  Les  observations  précédemment  rappelées 


1.  Ruotte,  Archives  provinciales  de  Chirurgie,  1905. 

2.  Mauclaire  in  Le  Denlii  et  Delbet,  Traité  de  Chirurgie^  t.  X,  p.  1434. 

3.  Berger  et  Banzet,  Traité  de  Chirurgie  orthopédique,  190i,  p.  528. 
i.  Bazy,  Soc.  de  Chirurg.,  7  janvier  1891,  p.  37. 

6.  MonocJ,  Soc,  de  Chirurgie,  2  novembre  1904,  p.  864. 

6.  Vanverts,  A'P  Congrus  français  de  Chirurgie,  1902,  p.  803. 

7.  P.  Delbet,  Soc,  de  Chirurgie,  2  novembre  1904,  p.  862. 
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démootreDt  que  la  suppression  de  la  fémorale  commune,  comme 
celle  de  la  popiitée,  n'apportent  pas  à  la  circulation  un  obstacle 
inrincible*  Précisant  les  conditions  qui  favorisent  la  gangrène 
dans  les  cas  d'anévrisme  poplité,  Delbet  écrit  :  «  Quand  le  tronc 
tibio-péronier  est  intact,  quand  on  peut  mettre  la  ligature  au- 
dessus  de  Tartère  tibiale  antérieure,  les  chances  de  gangrène 
soDt  très  faibles.  Les  choses  vont  tout  autrement  quand  on  est 
obligé  de  placer  le  ûl  inférieur  sur  le  tronc  tibio-péronier;  le 
danger  de  gangrène  est  alors  considérable  >.  Pour  notre  collègue 
du  reste,  c  de  tous  les  modes  de  traitement  des  anévrismes, 
rextirpation  est  celui  qui  expose  le  moins  à  la  gangrène  i».  A  la 
ligature  à  distance  notre  collègue  reproche  la  possibilité  du  retour 
du  sang  dans  le  sac  lui-même,  alors  que  se  %ont  formés  des 
caillots  passifs  de  peu  de  consistance,  caillots  qui,  effrités  par  le 
cooriot  sanguin,  vont  former  des  embolies,  d'où  la  gangrène  pos- 
sible. Delbet,  il  est  vrai,  très  sagement  ajoute  qu'il  ne  considère 
pas  la  ligature  à  distance  comme  devant  fatalement  gangrener  le 
membre;  il  ne  prétend  pas  qu'on  ne  guérisse  plus  d'anévrismes 
par  Ja  ligature  à  laquelle  Lucas  Championnière  déclare  rester 
fidèle.  11  lui  préfère  seulement  Textirpation  et  cela  même  siTané- 
vrismeest  rompu,  c  Ce  faisant,  on  enlève  les  caillots,  on  sup- 
prime l'anévrisme  diffus,  on  diminue  la  tension  du  membre,  ten- 
sion qui  étrangle  les  vaisseaux;  on  permet  ainsi  à  la  circulation 
Collatérale  de  s'établir  et  on  arrive  parfois  à  limiter  la  gangrène. 
Aq  lieu  de  la  cuisse,  il  suffit  d'amputer  secondairement  la  jambe 
ou  seulement  le  pied...  Quelle  que  soit  l'étendue  d'un  anévrisme 
poplité,  même  s'il  est  rompu,  je  crois  qu'il  ne  faut  jamais  sacrifier 
d'emblée  la  cuisse.  En  extirpant  lanévrisme  on  peut  sauver  le 
membre  en  totalité  ou  en  partie  (Delbet  <).  :»  Enfin,  pour  être  com- 
plet, notons  que  Le  Dentu'  a  rapporté  un  exemple  de  guérison, 
chez  un  jeune  homme,  d'anévrisme  traumatique  du  tronc  tibio- 
fteromer  ou  de  la  tibiale  postérieure,   par  l'emploi  d'injections 
sous  cutanées  de  gélatine.  Toutefois,  daprè^  notre   collègue, 
lextirpation  doit  être  considérée  comme  étant  la  méthode  de 
choix  pour  les  anévrismes  des  membres,  sauf  les  cas  d'interven- 
lion  trop  périlleuse  ou  de  contre-indication  d*intervention  san- 
glante. 

Grâce  aux  nombreuses  observations  que  lui  fournit  la  guerre 
duTransvaal,  Makins'  a  écrit  un  intéressant  chapitre  sur  le  traite- 
ment des  varices  anévrismales  et  des  anévrismes  artérioso-veineux. 


I.  Delbel,  Soc,  de 'Chirurgie,  9  nov.  190i,  p.  892. 

i.  U  Deotu,  Soc.  de  Chirurgie,  15  mars  1905,  p.  295. 

î.  MakÎQS,  Surgic.  expériences  in  South  Africa,  1900-1901,  p.  147. 
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A  l'égard  des  premiers,  il  met  en  garde  contre  la  difficulté  de  la 
localisation  de  la  varice  quand  elle  siège  au  niveau  du  mollet. 
Pour  lui  Tintervention  de  choix  est  la  double  ligature  de  Tarière 
sans  ligature  de  la  veine.  Il  reconnaît  toutefois  qu'une  simple  liga- 
ture artérielle,  combinée  avec  une  double  ligature  veineuse,  peut 
réussir,  et  même  que  Texcision  des  deux  vaisseaux  peut  être  pré- 
férable lorsqu'il  n'est  pas  possible  de  les  délacher  Tun  de  l'autre. 
Cette  dernière  pratique  nous  semble  la  meilleure;  Makins  lui- 
même,  du  reste,  reconnaît  que  dans  deux  cas  de  varices  fémorales 
le  procédé  qu'il  préconise  aboutit  à  un  échec,  par  suite  de  l'exis- 
tence de  branches  collatérales  que  les  deux  ligatures  du  tronc 
principal  n'avaient  pas  oblitérées. 

Dans  le  cas  d'anévrisme  artérioso-veineux  notre  confrère 
anglais  recommande  de  n'opérer,  sauf  la  distension  progressive 
du  sac,  qu'après  avoir  attendu  pendant  deux  ou  trois  mois  la 
limitation  de  la  tumeur  par  retour  des  tissus  voisins  à  leur  état 
normal  et  aussi  le  développement  de  la  circulation  collatérale. 
L'incision  du  sac  est  alors  la  méthode  de  choix  au  mollet,  tandis 
que  pour  les  vaisseaux  fémoraux  et  poplités  la  double  ligature  de 
l'artère  constitue  le  meilleur  mode  de  traitement.  Si,  dans  un  bou 
nombre  de  cas,  les  deux  vaisseaux  furent  liés,  c'est  qu*il  avait  été 
impossible  de  les  séparer  l'un  de  l'autre.  Telle  n'est  pas  chez  nous 
la  doctrine  classique:  on  admet  plutôt  l'extirpation  des  anévrismes 
artério- veineux  du  creux  poplité  et  de  la  cuisse  (Guinard*)  el 
l'oblitération  par  suture  de  l'orifice  de  communication  artério- 
veineuse  ne  saurait  être  préconisée;  une  observation  de  Le  Fort-, 
au  besoin,  en  fournit  la  preuve. 

d)  Système  nerveux,  —  Tandis  qu'au  membre  supérieur  nous 
avons  dû  longuement  attirer  l'attention  sur  les  lésions  nerveuses 
secondairement  provoquées  par  les  traumatismes  du  squelette, 
au  membre  inférieur  ces  lésions  sont  rarement  observées,  el 
cependant,  à  la  jambe  tout  au  moins,  la  situation  des  troncs  ner- 
veux au  voisinage  d'os  fréquemment  fracturés  permettrait  de 
craindre  le  contraire.  Heydenreich  ^  est  intervenu  après  un  coup 
de  feu  ancien,  pour  libérer  le  tibiul  antérieur  fortement  enclavé 
dans  le  cal  vicieux  d'une  fracture  du  péroné.  Ce  fut  encore  à  la 
suite  d'une  fracture  du  péroné  par  éclat  d'obus  qu'un  blessé 
de  1870  présenta  à  Morat,  un  an  après  la  blessure,  un  mal  perfo- 
rant plantaire  et,  si  l'on  s'en  rapporte  à  l'examen  de  la  pièce 
après  amputation  ultérieure  du  membre,  on  y  trouve  la  justifica- 


1.  Guinard,  Soc.  de  Chirurifie,  26  novembre  1902,  p.  i\îo. 

2.  Le  Fort,  i^oc.  de  Chirurgie,  30  décembre  1903,  p.  1481. 

3.  Heydenreich  in  Nimier,  art.  Jambe,  Diction,  de  Dechambre. 
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tion  des  conseils  de  Ghtpault  ^  sur  Télongation  à  but  trophique. 

Assez  fréquemment  atteint  par  les  agents  traumatiques,  les 
projectiles  en  particulier,  en  raison  de  son  volume,  le  sciatique  a 
été  le  siège  de  quelques  interventions  secondaires  intére^antes  : 
c est  ainsi  que  Poirier'  découvre,  de  son  émergence  du  bassin  à 
la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  un  sciatique  englobé  à  la  suite  d*un 
coup  de  feu  dans  une  gangue  fibreuse,  paroi  d'un  vaste  foyer 
purulent.  Après  libération  du  nerf  les  douleurs  diminuent,  au 
bout  de  quelques  heures  le  mouvement  réapparaît  et  finalement  le 
blessé  marche,  monte  à  cheval,  reprend  sa  vie  d'explorateur. 

A.  Fripp  %  trois  ans  et  demi  après  un  coup  de  feu  de  la  cuisse, 
excise  à  la  face  postérieure  du  sciatique  une  cicatrice  qui,  longue 
de  (juatre  centimètres,  intéressait  une  notable  épaisseur  du  tronc 
nerveux;  puis  les  deux  bouts  du  segment  postérieur  sont 
réunis,  1  antérieur  faisant  un  pli  en  avant  de  la  suture,  et  la  para- 
lysie de  la  jambe  finit  par  disparaître. 

Déjà  en  1897  Reboul  *  vous  avait  apporté  une  curieuse  obser- 
vation de  greffe  du  bout  périphérique  du  sciatique  poplité  interne 
dans  une  fente  longitudinale  du  sciatique  poplité  externe  :  la 
de^truclion  du  tronc  consécutive  encore  à  un  coup  de  feu  n'avait 
pas  permis  le  rapprochement  des  bouts  avivés. 

Enfin  nous  noterons  encore  une  observation  de  Philip  de  Santi 
qui,  après  libération  du  nerf  tibial  antérieur^  englobé  dans  la 
cicatrice  d'un  coup  de  feu,  dut,  par  tiraillement  sur  le  sciatique 
poplité  externe,  faire  disparaître  un  intervalle  de  huit  centi- 
raèlres  environ,  et  malgré  cela  la  suture  nerveuse  fut  suivie  d'un 
rétablissement  de  la  réaction  musculaire  au  courant  galvanique. 

III.  —  Conservation  définitive. 

Le  membre  traumatisé  est  définitivement  conservé,  le  blessé 
'•M  reste  porteur;  l'évolution  vers  la  réparation  dans  les  tissus 
lésés  est  achevée;  les  germes  infectieux  qui  ont  pu  la  modifier 
sont  détruits  ou  sommeillent.  L'état  présent  du  blessé  doit  être 
considéré  coname  un  résultat  désormais  acquis  :  c'est  la  guérison 
"/OT/z/è/^  c'est-à-dire  sans  mutilation  anatomique,  sans  désordre 
fonctionnel,  ou  c'est  une  inpi^mité,  c'est-à-dire  un  désordre  défi- 
nitif anatomique  et  fonctionnel.  Il  s'agit  pour  le  chirurgien  de 

1.  CbipauU,  État  actuel  de  la  chirurtjie  nerveuse,  1902,  t.  I,  p.  410. 
i.  Poirier,  i^oc,  de  Chirurgie^  1899,  p.  15. 

2.  Fripp  in  Morris,  The  Lancef,  1  décembre  1901,  p.  1563. 
4.  Reboul,  XI*  Congrèi  français  de  Chirurgie,  1897,  p.  662. 
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Pour  baser  une  opinion  vraiment  scientifique  sur  les  résultats 
du  traitement  conservateur  dans  les  traumatismes  des  membres, 
il  est  besoin  d'une  documentation  étendue,  dont  les  éléments 
mériteraient  de  faire  l'objet  d'une  vaste  enquête  chirurgicale.  Le 
sujet,  en  effet,  est  fort  compliqué,  car  il  convient  de  mettre  en 
regard  des  résultats  fonctionnels  et  anatomiques  obtenus  les 
lésions  causées  par  les  traumatismes,  et  les  moyens  chirurgicaux 
utilisés  pour  les  traiter.  Si  chacun  de  nos  collègues  apporte  une 
pierre  à  l'édifice,  la  question  finira  par  être  élucidée.  En  tout  cas 
elle  mérite  l'attention,  et,  si  quelques  estimations  numériques 
sont  susceptibles  de  mesurer  son  intérêt,  il  suffira  des  sui- 
vantes : 

D'après  les  tableaux  du  recrutement  de  l'armée  pour  les 
années  1899-1900-1901  et  1902  on  relève  que,  sur  une  moyenne 
dépassant  300000  jeunes  gens  de  vingt  à  vingt  et  un  ans  exa- 
minés, dans  chaque  classe  près  de  2500  sont  déclarés  impropres 
au  service  armé  pour  perte  de  Tusage  ou  mutilations  des  mem- 
bres par  suite  de  traumatisme.  Mais,  pour  avoir  une  notion  de 
l'effectif  des  infirmés  de  cette  catégorie  existant  simultanément 
en  France,  Ton  doit  considérer  qu'à  ces  2  500  jeunes  gens  de 
vingt  ans  il  convient  d'adjoindre  une  certaine  proportion  de 
blessés  plus  jeunes  et  les  victimes  plus  avancées  en  âge  de  la  vie 
civile  et  militaire.  En  outre  le  nombre  des  mutilés  hommes  doit 
être  grossi  de  celui  de$  invalides  femmes.  Si,  faute  de  documents 
son  appréciation  exacte  nous  échappe,  le  total  nous  apparaît 
assez  élevé  pour  que  nous  considérions  comme  un  impérieux 
devoir  chirurgical  de  chercher  à  en  diminuer  l'importance 
absolue  et  relative,  c'est-à-dire  que  les  chirurgiens  se  doivent 
d'obtenir  la  réparation  complète  du  dommage  subi  par  les  blessés 
ou  tout  au  moins  un  minimum  de  désordres  définitifs. 

Quant  aux  blessés,  ils  réclament  plus  encore,  ils  veulent  con- 
naître d'avance  le  résultat  du  traitement,  le  pronostic  de  l'acci- 
dent. Or,  en  1903,  dans  son  discours  d'ouverture,  notre  président 
M.  Périer  disait  :  «  Nous  pouvons  nous  vanter,  sans  fausse 
honie,  de  savoir  déterminer  la  nature  et  l'étendue  d'un  trauma- 
tisme, en  saisir  les  indications,  les  remplir  vite  et  bien.  Mais  il 
est  un  point  sur  lequel  nous  n'avons  pas  encore  le  droit  d'être 
aussi  fiers,  c'est  sur  lui  que  je  voudrais  retenir  un  instant  votre 
attention  :  il  s'agit  du  pronostic  ». 

Prévoir  en  effet  les  conséquences  d'un  accident  est  chose  déli- 
cate :  les  conditions  du  traumatisme,  la  constitution  du  blessé, 
son  état  moral,  le  milieu  dans  lequel  il  est  soigné  et  aussi,  pour 
parler  franc,  sa  bonne  foi,  tels  sont  les  éléments  complexes,  bases 
du  pronostic.  De  plus,  en  regard  de  ces  éléments  du  pronostic, 
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ne  convient-il  pas  aussi  de  placer  Texpérience  du  chirurgien, 
expérience  qui  est  faite  de  la  constatation  des  résultats  personnels 
obtenus  et  de  la  connaissance  des  succès  et  des  insuccès  publiés. 

<  £n  classant  les  faits,  disait  encore  M.  Périer,  nous  pouvons 
arriver  de  degré  en  degré  à  constituer  des  espèces;  mais  parmi 
le>  faits  individuels  d'une  même  espèce  s'en  trouva-t-il  jamais 
deux  identiques?  Il  serait  funeste  de  le  croire.  Tout  blessé  soumis 
à  notre  investigation  nous  place  devant  un  problème  qui  diffère 
de  tous  ceux  que  nous  avons  eu  et  que  nous  aurons  à  résoudre.  » 
Le  devoir  à  remplir  est  donc  difficile,  mais  l'association  des  efforts 
facilitera  la  tâche  de  chacun,  et  cette  association  s'exerce  utile- 
ment dans  la  publication  des  résultats  obtenus  par  la  conserva- 
tion dans  le  traitement  des  traumatismes  des  membres.  Il  est 
indiscutable  que  sur  ce  point  les  matériaux  ne  seront  jamais  trop 
nombreux.  Du  reste,  si  les  déductions  à  tirer  de  leur  groupement 
éclairent  les  prévisions  pronostiques,  chaque  fait  pris  en  son  par- 
ticulier fournit  Veslimation  des  suites  de  ^accident,  estimation  qui 
intéresse  le  blessé,  et  Vïndicaiion  de  la  valeur  des  moyens  chirur- 
gicaux employés,  indication  qui  instruit  le  chirurgien. 

Or^  dans  les  conditions  sociales  actuelles  1b  chirurgien  ne  doit 
plus  se  contenter  d'acquérir  la  science  en  vue  de  la  simple  pra- 
tique de  son  art  au  sens  ancien  du  mot;  la  loi  lui  a  imposé  de 
nouveaux  devoirs.  Elle  le  charge,  en  effet,  dans  certains  cas 
déterminés,  et  en  particulier  dans  les  cas  de  traumatismes  des 
membres,  d'établir  à  titre  d'expert  :  i  °  après  l'accident,  un  certificat 
^oiigine  qui  indique  la  nature  de  la  blessure,  les  suites  proba- 
bles et  l'époque  à  laquelle  il  sera  possible  d'en  connaître  le 
résultat  déûnitif. 

2*  De  fournir  ultérieurement,  suivant  le  cas,  un  certificat  de 
gufrhon  définitive  et  sans  infirmité  ou  un  certificat  de  consolida- 
tion, mieux  un  certificat  d^invalidilé,  lequel  indique  la  nature  de 
la  blessure  consolidée,  la  date  de  la  consolidation,  le  taux  de 
l'incapacité  de  travail  permanente  qui  en  résulte. 

Ce  qui  rend  délicat  rétablissement  de  ces  pièces  médico-légales, 
c'est  la  précision  quasi-mathématique  exigée  à  l'égard  de  données 
que  tant  de  conditions  contingentes  sont  susceptibles  de  modifier. 
Pareille  exigence  toutefois  aura  cet  heureux  effet  que  nous  cher- 
cherons à  préciser  plus  que  par  le  passé,  la  nature  et  la  durée 
des  soins  donnés,  et  que,  dans  Testimation  des  résultats  obtenus, 
nous  trouverons  un  juste  milieu  entre  l'optimisme  habituel  du 
chirurgien  traitant  et  le  trop  fréquent  pessimisme  de  ses  criti- 
ques. La  pathologie  chirurgicale,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  le  recon- 
naître, s'est  enrichie  d'un  nouveau  chapitre,  la  a  pathologie  des 
arridents  du  travail  »  et,  parmi  ces  derniers,  les  plus  nombreux  se 
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traduisent  par  les  traumatismes  des  membres,  dont  le  traitement 
par  la  conservation  fait  Tobjet  du  présent  rapport.  Nous  ne  sau- 
rions avoir  la  prétention,  voire  même  d'y  esquisser  quels  résul- 
tats fournit  la  thérapeutique  conservatrice  dans  les  cas  qui  nous 
intéressent,  aussi  nous  nous  bornerons  à  enregistrer  quelques 
indications  générales. 

Tout  d'abord,  admettons  que  la  conservation  a  procuré  la  gué- 
rison  anatomigue  du  traumatisme  avec  sa  conséquence  logique,  la 
guérison  fonctionnelle;  ce  rapport  toutefois  n'est  pas  fatal.  Les 
névroses  traumatiques  de  plus  en  plus  fréquentes  à  notre  époque 
en  fournissent  trop  souvent  la  preuve.  Par  contre  l'inverse  est 
tout  aussi  vrai  :  le  rétablissement  fonctionnel  est  possible  en  l'ab- 
sence d'une  complète  restauration  de  la  forme  anatomique.  A  cela, 
du  reste,  rien  d'étonnant;  le  fonctionnement  d'un  membre  n'est 
pas  rigoureusement  lié  à  son  intégrité  anatomique.  Les  condi- 
tions normales  altérées  se  corrigent  parfois  par  des  suppléances 
heureuses.  En  outre,  il  convient  de  distinguer  pour  les  membres 
le  fonctionnement  idéal,  c'est-à-dire  établi  d'après  le  schéma  de 
leur  structure  anatomique,  et  le  fonctionnement  réel,  en  rapport 
avec  le  genre  de  vie'  de  l'individu.  Or  cette  condition  varie  beau- 
coup d'un  homme  à  l'autre,  aussi  doit-on  en  tenir  compte  dans 
l'estimation  des  résultats  thérapeutiques,  en  cas  de  mutilation  ou 
d'invalidité  permanente. 

Mettre  en  parallèle  Tétat  du  blessé  aussitôt  l'accident,  et  son 
état  une  fois  tout  traitement  cessé  ne  saurait  sufHre;  le  chirurgien 
doit  se  rendre  compte  de  l'évolution  du  mal  ou,  plus  exactement, 
des  conditions  qui,  propres  kVindividu,  au  milieu,  au  traitement, 
ont  influencé  cette  évolution.  Ce  sont  en  efTet  ces  conditions 
secondes,  tout  aussi  bien  que  les  conditions  traumatiques  primi- 
tives, qui  permettent  de  juger  la  valeur  théorique  du  résultat 
obtenu,  le  mérite  du  chirurgien  traitant.  Bien  plus,  ces  conditions 
secondes  doivent  avoir  influencé  la  thérapeutique  suivie. 

Les  conditions  individuelles  d'un  homme  atteint  de  traumatisme 
des  membres  ont  pu  modifler  les  moyens  conservateurs  utilisés 
pour  son  traitement.  Nos  collègues  spécialement  adonnés  à  la 
chirurgie  des  enfants  nous  diront  la  difl'érence  de  la  chirurgie 
conservatrice  chez  ces  derniers  et  chez  Vadulte  ou  le  vieillard. 
L'enfance  en  effet  possède,  au  point  de  vue  de  la  réparation  des 
lésions,  des  ressources  en  rapport  avec  l'évolution  du  développe- 
ment normal  des  tissus,  ressources  qui  ne  se  retrouvent  pas  plus 
tard,  lorsqu'il  y  a  évolution  de  simple  entretien  des  tissus.  De 
plus,  chez  l'enfant,  les  corrections  anatomiques  sont  possibles  par 
ce  fait  même  que  la  fonction  fait  l'organe,  tandis  que  chez 
l'adulte  celui-ci  résiste  à  l'adaptation  fonctionnelle. 
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Indépendamment  de  l'influence  de  Vdge,  révolution  des  trau- 
matismes  subit  encore  celle  de  certaines  manières  d'être  de 
réconomie,  dîtes  diathèses  héréditaires  ou  acquises.  Notre  généra- 
tion médicale  se  rappelle  encore,  dans  la  discussion  de  1883  à  la 
Société  de  Chirurgie,  les  éloquents  plaidoyers  de  Verneuil  et  de 
Trélat  sur  les  effets  réciproques  des  traumatismes  et  des  dia- 
thèses. c  Les  états  pathologiques  préexistants  chez  les  opérés  ou 
c  les  blessés  aggravent  de  façons  diverses  et  dans  des  mesures 
c  variées  le  pronostic  des  blessures  ;  il  faut  donc  rechercher  avec 
t  le  plus  grand  soin  ces  importants  éléments  de  pronostic  ou  de 
«  délenninatioD  opératoire,  i^  disait  Trélat.  Plus  juste  nous 
parait  maintenant  la  conception  de  Richelot  pour  qui  le  degré 
de  déchéance  de  l'organisme,  bien  plus  que  la  diathèse  elle-même, 
doit  être  considéré  comme  l'élément  principal  du  pronostic. 
Malheureu^iement  combien  il  est  difficile  de  préjuger  le  taux  de 
la  résistance  vitale  des  tissus  ! 

Le  blessé  arthritique,  paludique,  diabétique  et  alcoolique,  le 
blessé  aux  quatre  diathèses  de  Richelot  «  guérit  mieux  et  plus 
c  vite  que  ne  l'auraient  fait  à  sa  place  des  hommes  plus  jeunes  et 
i  sans  trace  de  lésions  antérieures  d.  Sans  doute  ce  fait  paradoxal 
est  exceptionnel,  mais  qui  de  nous  ne  connaît  pas  ces  individus 
d'apparence  normale  etcependant  à  résistance  insuflisan te  contre 
les  agressions  infectieuses?  Chez  les  uns,  toute  plaie  est  un 
milieu  de  culture  favorable  à  révolution  locale  des  germes  ;  chez 
d'autres,  c'est  l'économie  entière  qui  se  laisse  envahir  ou  ne 
résiste  pas  aux  toxines.  Chez  d'autres  encore  c*est,  semble-t-il, 
le  pouvoir  de  restauration  des  tissus  qui  est  inférieur  à  sa  tâche; 
ils  ne  consolident  pas  leurs  fractures,  ils  ne  réparent  pas*  leurs 
plaies.  Le  pourquoi  de  ces  phénomènes  biologiques  anormaux 
nous  échappe.  A  l'avenir  de  soulever  le  voile;  mais  dès  mainte- 
nant, grâce  aux  soins  préventifs  de  Tinfection,  cette  dernière 
ne  constitue  pas  au  même  degré  que  par  le  passé  une  contre- 
indication  contre  les  tentatives  de  conservation  et  un  obstacle  à 
leur  succès.  Par  contre  la  chimie,  à  défaut  de  la  physiologie,  ne 
nous  a  pas  encore  appris  comment  stimuler  une  vitalité  trop 
tût  à  bout  de  souffle;  elle  ne  nous  dit  pas  quel  aliment  cellulaire 
donner  à  los  qui  ne  se  consolide  pas,  aux  tissus  mous  qui  ne 
bourgeonnent  pas.  L'empirisme  plus  encore  que  la  science 
guide  les  tentatives,  telle  la  médication  thyroïdienne  dans  les 
retards  de  consolidation  des  fractures.  Enfin  saurons-nous  un 
jour  venir  en  aide  aux  tissus  différenciés,  et,  au  lieu  d'une 
cicatrice  musculaire  ou  nerveuse,  restaurer  le  tissu  primitif? 

l^mdieu  dans  lequel  vit  le  blessé  influence  le  résultat  de  son 
traitement.  Sans  insister  sur  les  conditions  variées  de  ce  milieu 
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dans  la  pratique  courante,  il  nous  eût  été  agréable  de  mettre  en 
reilief  les  conditions  particulières  que  crée  pour  les  blessés  Véuu 
de  guerre.  Mais  est-ce  le  moment  d'étudier  théoriquement  un 
pareil  problème,  alors  que  loin  de  nos  yeux  se  déroulent  les 
enseignements  d'une  lutte  héroïque?  Dans  quelques  mois  nos 
collègues  des  armées  d'Extrême-Orient  mettront  à  profit  les  loi- 
sirs de  la  paix  pour  nous  apporter  le  fruit  de  leur  expérience. 
Actuellement  la  nôtre  est  basée  sur  les  résultats  des  traumatismes 
observés  au  cours  des  guerres  et  des  expéditions  du  siècle  der- 
nier. Or,  sans  aller  jusqu'à  prétendre  que  la  vérité  d'hier  est 
l'erreur  d'aujourd'hui,  les  conditions  traumatiques  actuelles  sont 
autres,  plus  encore  les  conditions  de  milieu  que  les  conditions 
des  agents  vulnérants.  De  plus  surtout,  les  mœurs  militaires  et 
chirurgicales  actuelles  ont  modifié  les  conditions  du  traitement; 
nous  voulons  seulement  en  retenir  l'organisation  des  secours  aux 
blessés.  Certes  les  progrès  sont  considérables,  mais  la  brus- 
querie des  besoins  à  satisfaire,  souvent  encore  mettra  en  défaut 
les  prévisions  en  fait  de  secours.  Par  leur  brutale  explosion  les 
épidémies  de  blessures  de  guerre,  plus  que  les  épidémies  médi- 
cales, soulèvent  un  problème  difficile  à  résoudre. 

Dès  le  temps  de  paix  cette  question  du  prompt  secoui^s  mérite 
toute  notre  attention.  Pas  n'est  besoin  de  rappeler  ici  la  cam- 
pagne menée  par  le  professeur  Terrier  et  son  élève  Marcel  Bau- 
douin; intéressant  serait  l'exposé  des  résultats  acquis  malgré  la 
trop  longue  inertie  des  administrations  et  TindifTérence  du  public. 
Sur  ce  point  les  progrès  qui  restent  à  faire  sont  encore  considéra- 
bles, et  il  en  est  de  même  pourTorganisation  des  hôpitaux,  des  mai- 
sons de  santé.  Dans  les  années  passées  les  efforts  ont  surtout  visé 
l'installation  des  milieux  chirurgicaux  nécessaires  à  la  chirurgie 
viscérale;  mais  le  moment  est  venu  de  songer  à  la  chirurgie  des 
membres  dont  nous  avons  précédemment  signalé  les  desiderata. 
Qui  veut  la  fin,  veut  les  moyens,  dit  un  proverbe,  et  les  résultats 
du  traitement  conservateur  des  traumatismes  des  membres  sont 
fonction  de  la  mise  en  jeu  d'appareils  spéciaux  par  un  personnel 
opérant  sous  la  direction  du  chirurgien. 

Enfin  les  résultats  du  traitement  dépendent  du  chirurgien;  or  il 
est  bien  inutile  d'en  discuter  ici.  Grâce  à  la  décentralisation  chi- 
rurgicale si  accentuée  dans  notre  pays  depuis  un  certain  nombre 
d'années,  les  blessés  trouvent  partout  à  proximité  les  secours 
chirurgicaux  nécessaires,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  le  médecin 
de  famille  devra  s'abstenir  de  tout  acte  chirurgical.  A  l'égai-d  du 
succès  final  son  rôle  est  important,  c'est  à  lui  qu'incombe  le 
souci  de  prendre  les  premières  mesures  conservatrices  :  il  appli- 
quera le  premier  pansement;  il  utilisera  les  moyens  non  sanglants 
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de  réduction  et  de  contention  des  fractures  et  des  luxations;  il 
favorisera  la  résorption  du  sang  infiltré  ou  épanché;  enfin  il 
devra  juger  l'opportunité  de  Tintervention  prirailivc  ou  secon- 
daire du  ronfrère  spécialiste  qui,  mettant  à  profit  la  sécurité  opé- 
ratoire de  la  technique  moderne  et  la  précision  plus  grande  des 
procédés  diagnostiques  actuels,  saura  porter  l'effort  chirurgical 
directement  sur  le  point  où  son  effet  se  fera  le  plus  utilement 
sentir. 


Sar  les   tra«aialisBies  graves   des   membres, 

Par   M.  Le  Dentu,  de  Paris, 

Membre  de  rAcadémie  de  médecine, 

Professeur  à  la  Faculté,  chirurgien  de  l'Uâtel-Dieu. 

A  notre  époque  de  transformation  de  toutes  choses,  le  sens 
des  mois  se  transforme  comme  le  reste.  Il  y  a  peu  d'années,  le 
mot  conservation  appliqué  au  traitement  des  traumatismes  des 
membres  signifiait,  sans  équivoque  possible,  l'exclusion  de 
l'amputation,  et  conséquem'ment  l'emploi  des  moyens  propres 
à  la  rendre  inutile.  Le  but  visé  était  la  conservation  matérielle 
du  membre.  Du  même  coup,  sa  conservation  fonctionnelle  était 
plus  ou  moins  pleinement  assurée.  Celle-ci  résultait  forcément 
de  la  première  ;  mais  la  conservation  matérielle  avait  été  l'objet 
des  principales  préoccupations  du  chirurgien. 

Autant  elle  était  jadis  difficile  à  obtenir,  autant  il  est  permis 
aujourd'hui  de  la  considérer  comme  habituelle.  L'intérêt  qui  s'y 
attache  s'est  atténué  en  raison  de  la  fréquence  des  succès.  Plus 
exiii^eants  à  son  égard  que  par  le  passé,  les  chirurgiens  lui  ont 
demandé,  non  plus  seulement  de  sauver  les  membres  gravement 
lésés,  mais  aussi  d'assurer  à  ces  membres  un  fonctionnement 
régulier  ou  se  rapprochant  le  plus  possible  de  la  normale.  L'idée 
de  conservation  fonctionnelle  prenait  ainsi  plus  d'importance. 
Une  place  plus  large  lui  était  dorénavant  réservée  à  côté  de  celle 
de  conservation  matérielle,  mais  la  tradition  restait  intacte.  Il 
s'agissait  toujours  d'un  moyen  ou  d'un  ensemble  de  moyens 
chirurgicaux  opposés  à  l'amputation. 

Le  rapport  de  M.  Nimier  déplace  résolument  le  pôle  de  la 
conservation.  La  conservation  matérielle  passe  au  second  plan. 
La  conservation  fonctionnelle  domine  tout.  Le  problème  de 
Tampotation  à  faire  ou  à  ne  pas  faire  semble  assez  résolu  pour 
qu'il  n'y  ait  plus  à  Taborder.  Aujourd'hui,  tout  le  monde  est 
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conservateur,  el  les  ardentes  polémiques  de  nos  devanciers, 
n'ayant  plus  à  nos  yeux  qu'un  intérêt  historique,  ne  peuvent 
plus  se  renouveler.  C'est  donc  autre  chose  qu'il  faut  envisager. 
Il  faut  prendre  le  mot  conservation  dans  un  sens  moins  restrictif. 
Il  faut  appliquer  l'idée  de  conservation  au  traitement  de  tous 
les  traumatismes  des  membres,  bénins  ou  graves,  que  l'ampu- 
tation soit  ou  non  en  cause.  La  préoccupation  du  rétablisse- 
ment de  la  fonction  est  seule  digne  de  nous  arrêter,  parce  qu'elle 
est  en  connexion  étroite  avec  l'actualité  ;  or,  dans  Tespèce,  Tac- 
tualité,  c'est  tout  ce  qui  concerne  les  accidents  du  travail,  c'est 
le  souci  d'en  atténuer  autant  que  possible  les  conséquences  et 
de  rendre  moins  lourdes  les  responsabilités  encourues. 

Comme  le  but  de  tout  traitement  chirurgical  d'une  lésion  Irau- 
matique  a  toujours  été  de  réparer  cette  lésion  aussi  parfaite- 
ment que  le  permettent  les  circonstances  et  par  suite  de  pré- 
venir ou  de  limiter  les  conséquences  qu'elle  aurait  pu  avoir  au 
point  du  vue  fonctionnel,  l'intérêt  scientifique  et  l'intérêt  pra- 
tique de  la  question  sont  tout  à  fait  concordants. 

Si  cette  interprétation  nouvelle  du  mot  conservation  peut  se 
défendre,  n'ofTre-t-elle  pas  l'inconvénient  d'être  trop  compré- 
hensive ?  Je  me  fais  un  plaisir  de  rendre  hommage  aux  eflbrls  du 
rapporteur  pour  grouper  autour  d'elle  tout  ce  qui,  de  près  ou  de 
loin  et  à  des  degrés  divers,  est  capable  de  compromettre  le  hbre 
jeu  d'un  membre,  ainsi  que  toutes  les  méthodes,  d'invention  ordi- 
nairement très  moderne,  dont  on  a  plus  ou  moins  le  droit  d'at- 
tendre quelque  perfectionnement  thérapeutique;  mais  je  cons- 
tate que  M.  Nimier  a  été  ainsi  entraîné  à  nous  présenter  une 
revue  générale  de  toute  la  pathologie  traumatique  des  membres, 
et  il  a  laissé  à  peu  près  complètement  de  côté  la  vieille  question 
de  la  conservation  matérielle  des  membres,  qu'il  considère 
comme  résolue. 

Sans  doute  elle  Test  dans  ses  grandes  lignes,  mais  il  me 
semble  que  plusieurs  points  méritent  encore  la  discussion.  La 
meilleure  preuve  que  j'en  puisse  donner  c'est  que,  après  plus 
de  trente  années  de  pratique,  je  ne  me  sens  pas  encore  dégagé 
de  tout  embarras  en  face  de  la  détermination  à  prendre. 

Je  vous  demande  donc  la  permission  de  ne  pas  suivre  notre 
distingué  collègue  sur  le  très  vaste  terrain  sur  lequel  son  rap- 
port se  développe.  Je  vous  soumettrai  simplement  quelques 
remarques  au  sujet  de  certains  points  relatifs  à  la  conservalion 
des  membres  traumatisés,  dans  le  sens  traditionnel  du  mot 

Les  grandes  lignes  du  traitement  des  traumatismes  des 
membres  sont  arrêtées. 
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Combattre  le  choc  ,  faire  l'hémostase ,  remplacer  le  sang 
perdu  par  la  solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium 
injectée  sous  les  téguments  et  dans  les  veines,  irriguer  ou  désin- 
fecter les  tissus  lésés  et  mis  en  communication  avec  l'extérieur, 
débrider  les  anfractuosités ,  immobiliser  en  cas  de  fracture, 
extraire  les  esquilles  flottantes,  réséquer  les  extrémités  osseuses 
qui  s'opposent  à  la  réduction,  les  suturer  s'il  y  a  lieu,  tout  cela 
est  de  la  pratique  courante  et  permet  d'attendre  les  événements. 
L'amputation  primitive  est  rarement,  très  rarement  indiquée  ; 
mais  il  se  peut  que  parfois  elle  soit  encore  nécessaire,  soit  sous 
forme  de  régularisation,  soit  comme  amputation  proprement 
dite  dans  la  continuité  ou  dans  la  contiguïté. 

Laissera-t-on  un  membre  entièrement  broyé ,  réduit  en 
bouillie,  déjà  détaché  en  grande  partie,  pourrir  sur  place  et 
s'éliminer  de  lui-même  après  une  période  dangereuse  pour  le 
blessé,  en  dépit  de  lasepsie,  de  Tantisepsie  et  de  tous  les  embau- 
mements? Quoique  dans  une  très  étroite  limite,  j'admets  donc 
lamputation  primitive,  et  je  ne  pense  pas  qu'on  soit  en  droit  de 
la  proscrire  entièrement,  systématiquement. 

On  irrigue  ou  l'on  désinfecte  les  tissus  lésés.  Faut-il  le  faire 
toujours?  Non,  certes,  s'il  n'existe  qu'une  petite  solution  de  con- 
tinuité des  téguments  ne  donnant  pas  issue  à  du  sang.  Oui,  si 
petite  que  soit  la  plaie,  lorsque  sous  elle  il  y  a  un  foyer  de  con- 
tusion profonde  et  un  épanchement  sanguin  considérable. 

Ici  se  pose  la  question  du  mode  de  nettoyage  de  ce  foyer. 
Doit-on  se  contenter  de  Tirriguer  avec  de  l'eau  stérilisée,  ou 
employer  pour  cette  irrigation  et  ce  nettoyage  une  solution 
antiseptique?  Sur  ce  terrain,  l'asepsie  et  l'antisepsie  sont  en 
présence  depuis  longtemps,  et  l'avantage  s'est  fortement  dessiné 
du  côté  de  l'asepsie.  Pourquoi? 

Parce  que,  dans  l'espèce,  les  antiseptiques  seraient  inutiles  et 
tmisibles.  Inutiles,  parce  que  la  prétention  de  détruire  en  quel- 
ques minutes  les  microbes  introduits  dans  la  plaie  est  illusoire. 
Sans  aucun  doute,  prétendre  à  une  destruction  complète  des 
microbes,  c'est  vouloir  l'impossible,  mais  la  vitalité  des  éléments 
pathogènes  est  enrayée  momentanément,  et  leur  virulence  ne 
peut  pas  avoir  la  même  tendance  à  s'exalter  que  s'ils  étaient 
abandonnés  sans  entraves  à  leur  évolution  inévitable  dans  un 
milieu  essentiellement  favorable. 

On  ne  doit  pas,  dit-on,  contrarier  les  efforts  de  la  nature  vers 
la  réparation  ;  mais  qui  donc  soutiendrait  encore  que  la  nalura 
m^dicatrix  ne  connaît  pas  de  défaillance?  Qui  pourrait  affirmer 
que  la  fonction  dévoratrice  des  phagocytes  suffit  à  tout? 

coxGii.  DE  CBin.  1905.  8 
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On  ne  doit  pas  renoncer  d'avance  à  la  lutte.  Les  chances  de 
succès  sont  plus  grandes  que  si  Ton  attend,  les  bras  croisés,  que 
les  choses  s'arrangent  d'elles-mêmes.  D'ailleurs,  l'influence  des 
antiseptiques  en  lavages  prépare  celle  des  antiseptiques  en  pan- 
sements sous  la  forme  des  gazes,  des  pommades  et  des  baumes. 
Elle  représente  le  premier  temps  d'une  action  prolongée,  assu- 
rant, à  mon  sens,  plus  de  sécurité  que  la  présence  d'un  corps 
neutre  comme  la  gaze  aseptique,  dénué  en  plus  de  tout  pouvoir 
désodorant. 

Les  antiseptiques  seraient  nuisibles.  A  quel  titre?  parce  qu'ils 
altèrent  la  vitalité  des  éléments  primordiaux  des  tissus  et  entra- 
vent de  la  sorte  les  efl'orts  réparateurs  de  la  nature. 

Mais  les  tissus  traumatisés  ne  sont-ils  pas  déjà  profondément 
altérés?  Le  premier  acte  de  la  réparation,  c'est  Télimination  en 
gros  ou  molécule  à  molécule.  Sous  cette  couche  plus  ou  moins 
épaisse  destinée  à  disparaître,  une  couche  de  boui^eons  se  pré- 
pare. Sans  doute,  les  mettre  en  contact  avec  des  antiseptiques 
irritants  ou  destructeurs  serait  une  lourde  faute;  mais  il  en  est 
dont  les  propriétés  stimulantes  sont  indéniables,  tels  l'oxygène, 
l'acool,  le  formol,  l'iode,  le  nitrate  d'argent,  l'iodoforme  el  ses 
dérivés,  tant  décriés  depuis  quelque  temps,  si  propres,  les  uns  et 
les  autres,  ainsi  que  beaucoup  d'autres,  s'ils  sont  bien  maniés, 
à  raviver  la  vitalité  là  où  elle  est  ralentie  et  prête  à  s'éteindre. 

D'ailleurs,  l'eau  distillée  est-elle  inoffensive  pour  les  tissus? 
N'est-il  pas  démontré  que  les  éléments  cellulaires  ne  supportent 
bien  que  le  contact  des  solutions  isotoniques?  La  remplace-t-on 
pour  les  lavages  par  de  l'eau  salée  à  7  p.  1000,  c'est  encore  de 
l'antisepsie  que  l'on  fait,  un  brèche  que  l'on  pratique  dans  la  doc- 
trine de  l'asepsie  pure. 

Si  celle-ci  suffit  dans  bon  nombre  de  cas,  je  la  crois  inférieure 
à  l'antisepsie  dans  certains  autres.  Je  reste  donc  un  partisan 
convaincu  des  substances  antiseptiques  pour  la  désinfection  et 
le  pansement  des  foyers  traumatiques  ouverts. 

Les  premiers  soins  ont  été  donnés.  La  période  post-trauma- 
tique  s'ouvre.  Une  observation  attentive  est  de  rigueur.  La 
menace  des  complications  septiques  plane  au-dessus  du  blessé  : 
complications  inflammatoires  simples  ou  gangrène  sous  ses 
diverses  formes. 

11  fut  un  temps  où  la  lutte  contre  la  g:angrène  gazeuse,  contre 
la  septicémie  gangreneuse  semblait  impossible.  Des  faits  mul- 
tiples ont  démontré  que  l'amputation  faite  à  temps  sauvait  quel- 
quefois les  blessés;  ce  fut  un  premier  progrès.  Puis  vint  Tanli- 
scpsic  qui,  par  une  bonne  désinfection  du  foyer  traumalique, 
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peul,  sinon  empêcher  cette  complication,  du  moins,  j'en  suis 
convaincu,  atténuer  la  virulence  des  microbes  capables  de  la 
causer.  Celte  conviction  n*a  cependant  pas  engendré  chez  moi 
an  dangereux  optimisme.  Ce  danger  spécial  menace  tout  trau- 
matisé dont  la  plaie  a  pu  être ''gravement  infectée.  Il  importe 
donc  de  se  tenir  en  garde  contre  lui  par  une  surveillance  très 
stricte.  Tout  blessé  chez  qui  un  commencement  d'inGltration 
gazeuse  et  de  mortification  des  tissus  a  été  constaté  et  chez  qui 
$e  montre  une  réaction  fébrile  précoce,  doit  être  vu  et  quelquefois 
même  examiné  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  en  d'autres 
termes,  assez  souvent  pour  que,  si  l'amputation  devient  indis- 
pensable, elle  soit  pratiquée  le  plus  tôt  possible. 

Il  importe  aussi  de  diagnostiquer  la  nature  des  emphysèmes  et 
det  gangrènes  auxquelles  on  a  affaire.  Il  y  a  des  emphysèmes 
bénins  par  aspiration  de  Tair,  il  y  a  des  septicémies  gazeuses 
presque  sans  mortification  ou  accompagnant  des  gangrènes 
limitées;  il  y  a  des  gangrènes  par  contusion  occasionnant  des 
exhalations  gazeuses  considérables. 

Il  existe  aussi  des  gangrènes  gaze^ises  atténuées  mais  bien 
caractéristiques,  se  rattachant  à  la  septicémie  gangreneuse. 
Pour  toutes  ces  formes,  même  pour  ces  dernières,  la  guérison 
peut  être  obtenue  par  de  grands  et  profonds  débridements,  con- 
duits jusqu'aux  limites  des  altérations  de  tissus,  et  par  une  soi- 
gneuse désinfection  locale. 

II  est  imprudent  en  pareille  circonstance  d'accorder  une  trop 
grande  confiance  à  Tasepsie.  Les  antiseptiques  offrent  seuls  des 
garanties  suffisantes.  Les  meilleurs,  à  coup  sûr,  sont  l'aldéhyde 
formique  en  dilution  au  i/200''  et  en  pansements  au  1/400*',  ou 
Teau  oxygénée,  très  en  vogue  pour  le  moment,  mais  dont  la 
supériorité  sur  le  formol  ne  serait  incontestable  que  si  des 
espèces  microbiennes  anaérobies  étaient  seules  en  cause.  Or  on 
iïait  maintenant  qu'il  n'en  est  rien. 

Si  les  débridements  et  la  désinfection  sont  impuissants  à 
arrêter  le  mal,  l'amputation  est  nécessaire,  et  il  faut  s'arranger 
pour  la  pratiquer  au  bon  moment. 

Je  D  ai  qu'à  rappeler  les  avantages  des  injections  antitéta- 
niques  préventives. 

Le  danger  immédiat  est  conjuré,  mais  après  l'élimination  des 
escarres  et  une  suppuration  plus  ou  moins  abondante,  les  extré- 
mités osseuses  ont  été  frappées  de  nécrose.  Alors  s'ouvre  la 
phase  des  opérations  complémentaires  :  extractions  d'esquilles 
"secondaires,  résections  dans  la  continuité.  Combien  de  beaux 
succès  ne  devons-nous  pas  à  ces  dernières.  Qu'importe  s'il  en 
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faut  quelquefois  plusieurs?  Qu'imporle  si  le  traitement  se  pro- 
longe plusieurs  mois?  Les  résultats  sont  absolument  satisfai- 
sants si  Ton  ne  craint  pas  de  faire  des  résections  suffisamment 
étendues  de  la  continuité  des  os,  atteignant  10  à  12  centimètres 
ou  davantage.  La  prothèse,  et  une  prothèse  très  simple,  fait  le 
reste,  et  assure  au  membre  un  fonctionnement  parfait. 

Voici  maintenant  un  dernier  point  sur  lequel  je  tiens  à  insister: 
c'est  l'utilité  des  grandes  greffes  dermo-épidermiques  d'Ollier- 
Thiersch  appliquées  sur  les  plaies  bourgeonnantes  pendant  la 
période  de  cicatrisation. 

Cette  pratique  est  d'une  importance  capitale.  Elle  n'abrège 
pas  seulement  la  durée  du  traitement;  elle  prévient  l'étrangle- 
ment circulaire  des  tissus  et  du  membre  tout  entier,  inévitable 
si  la  mortification  des  parties  molles  en  a  al  teint  toute  ou 
presque  toute  la  circonférence. 

Cette  remarque  s'applique  tout  aussi  bien  aux  cas  de  grands 
délabrements  des  parties  molles,  sans  fracture,  qu'à  ceux  où  les 
os  ont  été  en  même  temps  broyés.  Notez  qu'avant  l'invention  de 
ces  grandes  greffes  l'amputation  était  une  nécessité  inéluctable. 
Actuellement  elle  peut,  on  pourrait  presque  dire  elle  doit  être 
évitée,  si  l'on  a  recours  à  cette  excellente  méthode  largement  et 
avec  insistance. 

L'exemple  que  voici  est  démonstratif  à  cet  égard  : 

Un  homme  est  admis  un  jour  dans  ma  clinique  de  Thôpital 
Necker  pour  un  grave  traumatisme  du  membre  supérieur. 
Attrition  de  tous  les  muscles  de  la  partie  interne  de  l'avnnt-bras, 
diaphyse  du  décubitus  réduite  en  poussière  dans  la  moitié  au 
moins  de  sa  longueur,  téguments  arrachés,  décollés,  écrasés,  les 
lésions  étaient  telles  que  l'idée  de  l'amputation  devait  tout 
d'abord  se  présenter  à  l'esprit.  Heureusement  le  blessé  avait 
conservé  intacts  les  muscles  de  la  moitié  externe  de  Tavant-bras, 
l'artère  radiale,  les  nerfs  radial  et  médian,  la  main  entière.  Mon 
interne,  M.  Lœwy,  me  proposa  d'essayer  la  conservation.  J'ac- 
ceptai sa  proposition. 

Bains  phéniqués  au  quatre  centième  (1/400)  continus  pendant 
le  jour,  enveloppements  antiseptiques  la  nuit,  tel  fut  le  traite- 
ment initial.  Plus  tard,  grandes  greffes  multiples.  Guérison  com- 
plète avec  conservation  des  mouvements  du  coude,  tel  fut  le 
résultat  qui  nous  récompensa  de  notre  patience.  Cet  homme  se 
sert  de  son  bras  et  de  sa  main.  Il  gagne  sa  vie. 

Je  conclus  : 

1°  La  conservation  à  outrance  doit  être  la  règle  dans  le  traite- 


SÉANCE  DV   iS  OGTOBltE  (MATIN)  117 

inenl  des  grands  traumatismes  des  membres.  Il  faul  cependant 
admettre  la  légitimité  de  quelques  amputations  primitives  et  de 
quelques  amputations  retardées,  presque  immédiates  en  cas  de 
gangrène  envahissante,  plus  lointaines  en  cas  de  suppuration 
ditTuse  et  de  lésions  très  étendues  des  os. 

i"  Les  opérations  complémentaires,  extractions  d'esquilles 
oécrosées  secondairement  et  résections  dans  la  continuité 'Ou 
dans  les  articulations,  procurent  d  excellents  résultats  au  point 
de  vue  fonctionnel. 

3'  Les  grandes  greffes  dermo-épidermiques  permettent  la 
conservation  de  membres  menacés  de  rétraction  cicatricielle 
circonférencielle  et  assurent  la  souplesse  des  cicatrices  néces- 
saires pour  un  fonctionnement  régulier. 


He  la  c^nservalioB  dans  le  traitement  des  traamatlsmos 

des  membres. 

Discussion. 

M.  le  Professeur  Kirmisson,  de  Paris, 

Membre  de  TAcadémie  de  médecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

Je  tiens  à  déclarer  que  je  suis  un  partisan  convaincu  de  la 
conservation.  C*est  dans  la  chirurgie  infantile  que  la  méthode 
a  le  plus  de  valeur.  Les  enfants  ont,  en  effet,  sur  les  adultes, 
1  avantage  de  posséder,  eu  général,  des  viscères  sains,  ce  qui 
leur  permet  de  lutter  avec  succès  contre  la  septicémie  et  contre 
les  diverses  infections.  Du  reste,  mon  but  n'est  pas  ici  de 
prendre  part  à  la  discussion  générale,  je  désire  seulement  vous 
communiquer  dix  observations  de  conservation  des  membres,  à 
la  suite  de  grands  traumatismes,  qui  se  sont  présentées  dans 
mon  service  pendant  les  dernières  années,  et  dont  j'ai  conservé 
un  souvenir  exact.  De  ces  10  observations,  5  ont  trait  au  membre 
supérieur;  les  5  autres  concernent  le  membre  inférieur. 

Parmi  les  5  observations  d'écrasement  de  la  main  et  du 
membre  supérieur,  il  en  est  2  dans  lesquelles  le  broiement  a 
été  tellement  étendu  que  j'ai  dû  pratiquer  secondairement  la 
désarticulation  du  poignet.  Mais  il  est  bien  évident  que  si  j'étais 
intervenu  primitivement,  j'aurais  dû  faire  porter  l'amputation  à 
un  niveau  plus  élevé.  Deux  autres  enfants  en  ont  été  quittes 
pour  la  perte  de  quelques  doigts  et  ont  conservé  une  main 
fort  utile.  Le  dernier  cas  de  traumatisme  du  membre  supérieur 
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est  le  plus  intéressant.  C'est  celui  que  j'ai  communiqué  il  va 
quelques  années  à  la  Société  de  chirurgie,  et  auquel  M.  Nimier 
a  bien  voulu  faire  allusion  dans  son  rapport;  il  a  trait  à  un 
garçon  de  neuf  ans  qui  avait  été  tamponné  par  un  wagon,  et  qui 
présentait,  outre  une  fracture  compliquée  de  l'humérus  gauche, 
un  broiement  de  Tavant-bras  avec  large  ouverture  de  l'articula- 
tioh  du  coude  du  même  côté  ;  tous  les  muscles  étaient  largemeot 
déchirés;  mais  les  vaisseaux  et  nerfs  principaux  du  membre 
étaient  intacts.  La  conservation  était  donc  possible.  J'hésitais 
cependant  beaucoup  à  l'entreprendre,  effrayé  des  dangers  que 
présentait  pour  le  malade  la  coïncidence  de  deux  grands  foyers 
traumatiques,  une  fracture  compliquée  du  bras  avec  broiement 
du  coude  et  large  ouverture  de  l'articulation.  Je  me  décidai 
donc  à  simplifier  le  foyer  opératoire,  en  enlevant  en  totalité  le 
fragment  inférieur  de  l'humérus  mesurant  7  à  8  centimètres  de 
hauteur.  Je  transformai  de  la  sorte  les  deux  foyers  traumatiques 
en  un  foyer  unique  qui  fut  largement  drainé.  La  guérison  se 
produisit  sans  incident.  Pour  ce  qui  est  du  résultat  utile,  nous 
obtînmes  naturellement  un  coude  largement  ballant  ;  mais,  grâce 
à  l'intégrité  de  la  main  et  de  l'avanl-bras,  ef  à  l'application  d'un 
appareil  prothélique,  le  malade  possède  un  membre  qui  lui  rend 
les  meilleurs  services. 

Des  5  cas  de  conservation  du  membre  inférieur,  il  en  est 
2  qui  concernent  des  enfants  chez  lesquels,  après  perte  plus 
ou  moins  complète  de  l'avant-pied,  on  a  pu  conserver  un  moignon 
représentant  une  amputation  tarsienne  irrégulière  et  fournissant 
au  malade  un  point  d'appui  solide.  Dans  un  troisième  cas,  les 
lésions  remontaient  jusqu'au-dessus  de  l'articulation  tibio- 
larsienne.  Si  l'on  était  intervenu  primitivement,  c'est  l'amputa- 
tion de  la  jambe  qu'on  aurait  dû  pratiquer.  Grâce  à  la  conser- 
vation, le  petit  malade  perdit  seulement  le  premier  et  le  dernier 
orteil.  Mais  il  y  eut  rétraction  du  tendon  d'Achille,  entraînant  la 
formation  d'un  pied  équin  qui  nécessita  ultérieurement  la  section 
sous-cutanée  du  tendon  d'Achille. 

Le  quatrième  cas  est  beaucoup  plus  intéressant  encore.  lia 
trait  à  un  enfant  dont  la  jambe  droite  fut  écrasée  à  la  partie 
supérieure.  Le  traumatisme  avait  porté  sur  la  partie  supérieure 
et  interne  de  la  jambe  droite.  D'où  le  broiement  du  tibia. 

Mon  chef  de  clinique,  le  D'  Grivel,  qui  me  remplaçait  à  ce 
moment,  pratiqua  la  régularisation  du  foyer  traumatique  et 
Tablation  des  esquilles. 

Le  malade  guéri  quitta  l'hôpital,  conservant  une  vaste  perte 
de  substance  du  tibia.  Il  vint  nous  revoir  huit  mois  après;  il 
présentait  toujours  une  pseudarthrose  flottante  du  tibia.  Il  était 
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d'ailleurs  facile  de  se  rendre  compte  de  la  pathogénie  de  cette 
pseudarihrose.  C'était  évidemment  le  péroné  qui  maintenait  à 
distance  les  deux  fragments  du  tibia,  après  la  large  perte  de 
substance  de  cet  os,  et  qui  s'opposait  à  la  consolidation.  L'indi- 
cation consistait  donc  à  réséquer  du  péroné  une  hauteur  suffi- 
sante pour  mettre  les  deux  fragments  du  tibia  au  contact.  C'est 
ce  que  j'exposai  au  père  du  petit  malade;  l'intervention  fut 
acceptée.  Je  réséquai  une  étendue  de  3  cm.  1/2  environ  de  la 
diaphysepéronièrc;  je  pratiquai  l'a  vivement  des  deux  fragments 
du  tibia,  les  amenai  au  contact  et  les  réunis  par  une  suture  au 
fil  d'argent.  La  consolidation  osseuse  fut  rapidement  obtenue,  et 
le  malade  guérit  en  conservant  un  membre  fort  utile,  bien  que 
présentant,  à  la  vérité,  un  certain  raccourcissement. 

La  dernière  tentative  de  conservation  du  membre  inférieur 
aboutit  malheureusement  à  un  insuccès.  Il  s'agissait  aussi  d'un 
broiement  de  la  jambe  droite;  le  malade  succomba  à  un  tétanos 
à  foraie  lente.  Peut-être  aurais-je  dû,  dès  l'apparition  de  cette 
redoutable  complication,  pratiquer  l'amputation  du  membre. 
L  évolution  bénigne  en  apparence  du  tétanos  dans  ce  cas  parti- 
culier m'en  a  détourné,  et  cependant  il  a  abouti  à  une  termi- 
naison funeste.  Si  je  mentionne  ici  ce  cas  malheureux,  c'est 
pour  dire  que,  par  hasard,  on  avait  oublié  de  faire  à  ce  petit 
malade  l'injection  de  sérum  anti  tétanique  que  nous  employons 
toujours  en  pareil  cas,  et  dont  nous  n'avons  jamais  observé 
aucun  inconvénient.  Depuis  lors,  aucune  autre  complication 
tétanique  ne  s'est  montrée  dans  notre  service. 

11  est  une  autre  question  que  notre  rapporteur,  M.  Nimier,  a 
abordée;  c'est  celle  du  traitement  des  décollements  épiphy- 
saires.  Moi-même,  Tannée  dernière,  dans  mon  rapport  au  Con- 
grès français  de  chirurgie  sur  le  décollement  traumatique  des 
épiphyses,  parlant  du  décollement  de  l'épiphyse  inférieure  du 
fémur,  je  signalais  la  position  de  flexion  du  genou  qui  a  été 
conseillée  pour  réduire  le  déplacement.  Deux  fois,  depuis  cette 
époque,  j'ai  eu  l'occasion  de  mettre  en  œuvre  ce  procédé. 

La  première  fois  il  s'agissait  d'un  décollement  épiphy- 
saire  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  gauche,  avec  déplace- 
ment considérable  du  fragment  supérieur  du  côté  du  creux 
popHté.  L'artère  poplitée  était  comprimée  par  le  fragment 
déplacé,  et  le  membre,  froid,  livide,  était  le  siège  d'un  gonfle- 
ment considérable.  La  situation  était  si  menaçante  que  déjà, 
autour  de  moi,  quelques-uns  de  mes  élèves  parlaient  d'amputa- 
tion. Le  malade  étant  endormi,  je  soulevai  sur  mon  avant-bras 
gauche  la  cuisse  malade,  pendant  que,  de  la  main  droite, 
j'imprimai  au  genou  un  mouvement  de  flexion;  je  parvins  ainsi 
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à  Opérer  la  rédu<:lion.  Les  jours  suivants,  la  circulation  se 
rétablit;  le  membre  reprit  aa  forme  et  sa  coloration  normale,  el 
l'enfant  quitta  l'hdpital,  complètement  guéri. 

Le  second  cas  diffère  du  premier  en  ce  que  l'enfant  qui  le 
présentait,  âgé  de  quatorze  ans,  avait  subi  son  traumalisiae 
huit  jours  avant  d'ûtro  soumis  à  notre  examen.  Chez  lui  aussi, 
il  s'agit  d'un  décollement  épiphysaire  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  gauche,  avec  déplacement  du  fragment  inférieur  eu 
avant,  le  fragment  supérieur  faisant  saillie  du  cAté  du  creux 
poplilé.  Il  n'y  avait  aucun  trouble  du  côlé  des  nerfs  ou  Jes 
vaisseaux . 

Mais,  vu  le  temps  écoulé  depuis  le  moment  de  l'accidenl,  la 
question  de  la  réduction  restait  très  incertaine.  CependaQl. 
celte  fois  encore,  le  malade  étant  endormi,  il  me  fut  possible, 
en  combinant  la  llexion  à  l'extraction  et  à  l'impulsion  directe, 
exercée  de  haut  en  bas  sur  le  fragment  inférieur,  d'obtenir  une 
réduction  parfaite.  La  radiographie  nous  permit  du  reste  de  le 
constater,  et  le  malade  quitta  ^h<^pilal,  complètement  guéri. 
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Séftnce  du  lundi  soir  8  octobre. 

A  4  heures. 

Présidence  de  M.  Chauvbl. 


Suite  de  la  discussion. 


A  propos  de  la  eonservatlon  dans  le  traltemenl 
des  Iranmatismes   des  membres. 


Par  M.  Jules  Bœcilel,  de  Strasbourg 
Chirurgien  de  Thôpital  civil. 


Après  le  rapport  si  documenté  de  M.  Nimier  et  les  très  remar- 
quables communications  de  mes  savants  prédécesseurs ,  on 
pourrait  ce  me  semble  clore  la  discussion  sur  la  question  mise 
à  lordre  du  jour  du  congrès.  Cependant,  comme  chacun  doit 
^efforcer  d apporter  ici  les  résultats  de  son  expérience  person- 
wlle,  vous  me  permettrez  de  présenter  quelques  courtes 
réflexions  jsur  deux  points  relatifs  : 

1'  A  un  mode  de  contention  des  fragments  dans  les  fractures 
transversales  des  os  longs. 

M.  Nimier  n  a  fait  que  signaler  ce  procédé  dans  son  rapport, 
»  semble  même  ne  pas  lui  accorder  l'importance  qu'il  mérite. 
J estime  pour  ma  part  qu'il  peut  rendre  des  services  notables 
«ans  un  certain  nombre  de  cas  où  les  moyens  usuels  ne  peuvent 
^Ire  employés  ou  ne  remplissent  pas  le  but,  comme  dans  l'obser- 
vation rapportée  par  M.  Mignon  à  la  société  de  chirurgie  en  1902, 
où,  malgré  la  suture  osseuse,  l'affrontement  ne  persista  pas. 

C'est  dans  certaines  fractures  transversales,  notamment  celles 
qui  avoisinenl  une  épiphyse,  les  fractures  malléolaires  entre 
autres,  qu'il  me  paraît  très  utile,  lorsque  la  réduction  ne  se  main- 
tient pas  en  dépit  de  la  suture  osseuse. 

Le  procédé  en  question,  décrit  par  Bircher  au  xv«  congrès 
|le  la  Société  allemande  de  chirurgie,  me  paraît  réaliser  un 
'^portant  progrès.  Heydenreich  l'a  mentionné  au  9«  congrès 
'le  chirurgie  en  1893;  tout  en  relatant  quelques  succès  dus  à 
^f»lkmann,  Heine,  Socin,  il  ne  l'apprécie  pas  non  plus  à  sa 
juste  valeur.  11  consiste  à  fixer  dans  les  deux  bouts  du  canal 
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médullaire  un  tenon,  qui  immobilise  parfailenient  les  os  et  les 
empêche  de  glisser  Tun  sur  Taulre.  J'ai  employé  deux  fois  ce 
procédé  et  peux  le  recommander  en  toute  conscience.  Chez  deux 
malades,  dont  Tun  très  âgé  (69  ans),  atteints  de  fracture  com- 
pliquée de  Texlrémilé  inférieure  de  la  jambe,  la  suture  avait 
échoué,  et  les  fragments  s'étaienl  nécrosés.  Après  la  résection 
de  ces  fragments,  la  fracture  était  devenue  transversale  :  le 
bout  inférieur,  très  court,  se  prêtait  en  outre  très  mal  à  toute 
tentative  de  coaptation  soit  à  l'aide  d'une  suture,  soit  à  Taide 
d'une  vis  d'acier.  Je  pris  donc  le  parti  d'introduire  dans  rinlé- 
rieur  du  canal  médullaire  de  ces  deux  fragments  une  lige 
d'ivoire  de  8  centimètres  de  longueur  sur  2  millimètres  et  demi 
d'épaisseur,  préalablement  stérilisée;  grâce  à  ce  moyen,  j'obtins 
une  guérison  régulière  et  conservai  un  membre  utile.  La  radio- 
graphie, prise  un  an  et  demi  après  le  traumatisme,  permet  de 
reconnaître  la  tige  d'ivoire,  qui  jusqu'à  ce  jour  ne  s'est  pas 
résorbée. 

Le  deuxième  point  sur  lequel  je  voudrais  attirer  l'attention 
du  congrès  concerne  les  opération  tardives  que  j'ai  dû  prati- 
quer dans  des  cas  de  fractures  ou  de  luxations  anciennes  avec- 
impotence  fonctionnelle  du  membre  par  suite  de  diflbrmilés 
variées  (ankylose,  pseudarthrose,  varus  et  valgus  de  la  jambe 
ou  du  pied). 

J'ai  fait  dans  ces  conditions  3.*>  opérations  qui  se  décomposent 
ainsi  : 

a)  Deux  résections  de  l'épaule  chez  des  sujets  de  soixante- 
quatre  et  quatre-vingts  ans,  deux  mois  et  un  mois  après  le  trau- 
matisme, pour  fracture  compliquée  de  luxation.  Les  mouvements, 
abolis  avant  Tintervention,  redeviennent  libres  après  la  résection. 

b)  Une  suture  osseuse  de  IMiumérus  avec  vis  d'acier  pour 
pseudarthrose  ancienne.  Consolidation  rapide.  L'opération  date 
de  vingt-huit  ans;  le  malade  se  sert  très  activement  de  son  bras. 

r)  Douze  résections  du  coude  soit  partielles,  soit  totales  pour 
ankyloses  vicieuses  en  rectitude,  consécutives  à  d'anciennes 
fractures  et  luxations;  membre  devenu  à  peu  près  inutile. 

Six  résultats  parfaits;  l'avant-bras  peut  être  fléchi  très  aisé- 
ment sur  le  bras,  la  main  arrive  à  l'épaule. 

Cinq  résultats  bons.  Flexion  de  l'avant-bras  dépassant  l'angle 
droit. 

Un  résultat  médiocre.  Flexion  de  l'avant-bras  ne  dépasse  pas 
l'angle  droit. 

d)  Trois  sutures  osseuses  du  fémur  avec  vis  d'acier  pour 
pseudarthroses  anciennes  de  six  et  huit  mois,  résultat  excellent 
malgré  un  raccourcissement  de  ^,  A  1/2  et  12  centimètres.  Ces 
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Opérations,  très  anciennes,  datent  de  douze,  dix-huit  et  vingt- 
cinq  ans.  Ces  opérés  vivent  tous  trois,  se  portent  admirablement 
et  se  servent  utilement  de  leur  membre. 

é  Une  résection  du  genou  pour  arthrite  déformante,  avec 
Tarusdelajambe  consécutifs  une  fracture  ancienne  du  condyle 
fémoral  interne.  Cet  opéré  a  travaillé  comme  maçon  pendant 
deux  ans,  puis  il  a  été  amputé  de  la  cuisse  pour  une  arthrite 
tuberculeuse. 

f]  Seize  opérations  sur  le  pied  et  la  jambe,  dont  deux  extirpa- 
tions de  Tastragale  (fracture  mal  consolidée). 

9  Cinq  ostéotomies  sus-malléolaires  doubles  (ostéotomie 
cunéiforme  du  tibia,  ostéotomie  simple  ou  trapézoïde  du  péroné) 
pour  cal  vicieux  avec  pied  valgus. 

A;  Deux  ostéotomies  doubles  (tibia  et  péroné)  pour  varus  con- 
sécutif à  une  vaste  perte  de  substance  du  tibia. 

f)  Six  ostéotomies  complémentaires  du  péroné  pour  varus,  suite 
de  fracture  du  tibia  étendue. 

Au  total,  je  compte  35  opérations  tardives,  qui  non  seule- 
ment ont  été  toutes  suivies  de  guérison,  mais,  ce  qui  est  plus 
intéressant,  m'ont  permis  de  conserver  un  membre  utile  et  de 
rétablir  dans  la  plus  large  mesure  les  fonctions  abolies  depuis 
longtemps. 

Pour  terminer  celle  communication,  je  désirerais  fixer  encore 
Tattenlion  du  congrès  sur  un  cas  qui  peut,  ce  me  semble,  être 
rapproché  des  faits  précédents,  bien  qu'il  ne  s'agisse  pas  d'un 
traumatisme,  mais  d'une  anomalie  congénitale  rare,  qui  a  néces- 
sité une  intervention  sur  les  os  assez  particulière. 

Cette  observation  concerne  une  fillette  née  au  mois  d'avril  1898. 
Au  moment  de  sa  naissance,  le  médecin  constata  vers  le  milieu 
de  la  jambe  une  saillie  très  prononcée  formée  par  un  long 
fragment  d'os  appartenant  au  tibia.  Au-dessous  de  la  saillie,  il 
y  avait  une  dépression  très  profonde  des  parties  molles,  comme 
on  peut  le  constater  sur  cette  radiographie. 

Le  pied  était  en  varus  équin  très  prononcé. 

Le  raccourcissement  du  membre  était  de  4  centimètres  à  la 
naissance. 

Mon  confrère  crut  tout  d'abord  avoir  affaire  à  une  fracture 
produite  pendant  Taccouchemenl,  qui  avait  été  des  plus  laborieux . 
N'arrivant  pas  à  découvrir  le  fragment  inférieur,  il  se  rendit 
compte  bien  vile  qu'il  s'agissait  de  quelque  anomalie  congéni- 
tale, que  la  moitié  du  tibia  faisait  défaut. 

Appelé  à  voir  l'enfant  quelques  semaines  plus  tard,  j'estimai 
que  le  mieux  serait  de  sacrifier  ce  petit  membre  ballant,  rac- 
courci et  atrophié.   Les  parents  furent  d'un  avis  différent,  et 
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bien  leur  en  prit,  car  grâce  aux  opérations  que  j'entrepris  dans 
la  suite,  j  eus  le  bonheur  de  conserver  la  jambe  à  ma  petite 
opérée  et  de  la  mettre  à  môme  de  s'en  servir  très  convenable- 
ment. Voici  l'opération  que  je  conçus  et  que  j'exécutai  au  mois 
d'octobre  de  l'année  1899,  alors  que  l'enfant  était  âgée  de  dix- 
huit  mois. 

Je  me  proposai  de  mettre  à  nu  le  fragment  du  tibia  et  de  le 
souder  au  péroné,  espérant  par  là  augmenter  l'épaisseur  de  cet 
os;  puis,  lorsque  ce  dernier  se  serait  suffisamment  développé  dans 
son  extrémité  inférieure,  de  chercher  à  corriger  l'attitude  vicieuse 
du  pied  par  une  tarsectomie  analogue  à  celle  que  l'on  pratique 
dans  le  pied  bot. 

Je  pratiquai  donc  une  incision  de  5  centimètres  sur  la  saillie 
que  faisait  le  tibia,  et  avivai  son  extrémité  avec  la  pince  de 
Liston.  Puis  je  fis  passer  ce  fragment  à  travers  une  boutonnière 
faite  au  muscle  jambier  antérieur  et  le  fixai  à  l'aide  d'une  suture 
métallique  contre  le  péroné  préalablement  dégagé  et  avivé.  Une 
bande  plâtrée  maintint  les  parties  en  place.  La  guérison  se  fil 
sans  encombre,  et  au  bout  de  six  semaines  la  consolidation  était 
parfaite. 

La  petite  opérée  apprit  à  marcher  assez  vite,  grâce  à  un  sou- 
lier spécial  à  semelle  haute. 

Entre  temps,  le  pied-bot  s'était  accentué,  et  lorsque  je  la  revis 
deux  ans  plus  tard,  l'enfant  marchait  sur  le  bord  externe  du 
pied.  La  jambe  avait  poussé,  mais  elle  était  actuellement  rac- 
courcie de  6  centimètres.  Les  os  avaient  pris  de  la  consistance, 
la  santé  de  Tenfant  était  excellente,  bref,  toutes  les  conditions 
étaient  telles  que  je  jugeai  le  moment  venu  d'agir  sur  la  diffor- 
mité du  pied.  Le  10  mai  1901,  je  fis  la  tarsectomie,  et  grand  fui 
mon  contentement  de  constater  que  la  mortaise  du  péroné 
s'était  très  notablement  élargie,  représentant  un  véritable  pla- 
teau en  forme  de  massue,  qui  servirait  de  voûte  aux  os  du  pied. 
J'enlevai  successivement  l'astragale,  le  scaphoïde,  le  cuboïde  et 
l'apophyse  antérieure  du  calcanéum.  Après  cette  large  mutila- 
tion, le  pied  put  être  facilement  redressé  et  maintenu  dans  un 
plâtre.  La  guérison  se  fit  sans  incident;  au  bout  de  deux  mois, 
je  pus  faire  confectionner  un  soulier  à  tuteurs  à  ma  petite 
opérée  et  l'expédier  à  la  campagne. 

Actuellement,  après  quatre  ans,  elle  présente  un  raccourcisse- 
ment de  8  centimètres,  qui  ne  l'empêche  pas  de  marcher  et  de  cou- 
rir, grâce  à  l'appareil  qu'elle  porte  toujours.  J'ai  tenu  à  rapporter 
cette  curieuse  observation,  pour  montrer  jusqu'à  quel  point  on 
peut  être  conservateur,  lorsqu'il  s'agit  de  chirurgie  osseuse. 
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0e  11  roBterTfttion  dans  le  traiteinent  des  tranmaClsmes 

des  membres. 

Discussion. 

M.  le  D'  Lbjars,  de  Paris, 
Professeur  agrégé,  Chirurgien  des  hôpitaux. 

J'ai  lu  avec  beaucoup  d'intérêt  le  rapport  de  M.  Nimir,  cet  je 
voudrais  m  associer  à  lui,  lorsqu'il  insiste  sur  la  différence  qui 
doil  s'entendre  entre  conservation  et  expectation.  Telle  que 
nous  la  pratiquons,  à  Theure  actuelle,  dans  les  traumatismes 
des  membres,  la  conservation  ne  signifie  pas,  en  effet,  Tabsence 
de  toute  intervention  et  de  toute  exérèse,  mais  elle  exprime 
l'ensemble  des  mesures  susceptibles  d'assurer  une  conservation 
foDciionnelle  aussi  complète  que  possible.  En  réalité,  la  chi- 
rurgie conservatrice  des  traumatismes  sera,  très  souvent,  une 
chirurgie  opératoire,  d'autant  plus  délicate,  du  reste,  que  les 
opérations  en  seront  toujours  atypiques. 

Bien  entendu,  il  ne  saurait  être  question  d'opérations  primi- 
tives, d'amputations  immédiates  dans  les  écrasements  des  mem- 
bres, même  quand  l'état  des  lésions  est  de  nature  à  faire  admettre 
que  tout  est  perdu  sans  retour  et  que,  finalement,  on  ne  gagnera 
rien  ou  très  peu  de  chose,  en  longueur,  à  laisser  faire  le  processus 
d'élimination  spontanée  et  de  réparation  plus  ou  moins  aidée. 
L'amputation  d'emblée  doit  toujours  être  «  excessive  »,  si  Ton 
veut  qu'elle  réussisse,  et  cela  s'applique  môme  aux  cas  où  l'écra- 
sement est  terminal,  parfaitement  limité,  semble-t-il,  et  où  les 
ti<sus  voisins  paraissent  tout  à  fait   sains  et  indemnes.   J'ai 
amputé,  il  y  a  deux  ans,  la  jambe  droite  d'un  pauvre  artiste  qui 
venait  d'avoir  le  pied  et  la  région  malléolaire  broyés  par  le 
tramway  des  Liias;  toute  la  zone  écrasée  ne  figurait  plus  qu'une 
Ijouillie  noirâtre;  elle  se  terminait  nettement  un  peu  au-dessus 
du  tiers  inférieur,  et  la  moitié  supérieure  était  d'aspect,  de  cha- 
leur, de  sensibilité  absolument  normales.  J'amputai  au-dessous 
du  genou,  et  mon  lambeau  se  sphacéla  sur  une  étendue,  en 
somme,  assez  petite;  mais  la  guérison,  qui  fut  complète,  avec  un 
bon  moignon,  exigea  autant  de  temps  que  si  j'avais  eu  recours 
àV  «  embaumement  »  pur  et  simple. 

ie  ne  crois  pas,  d'ailleurs,  que  l'application  correcte  de  la 

mèlhodc  suppose  la  conservation  nécessaire  de  tout  ce  qui  est 

broyé  et  réduit  en  haillons  sales  ;  sans  chercher  à  faire  la  moindre 

réparalion  immédiate,  il  est  utile,  je  pense,  d'exciser  ce  qui  ne 

lient  plus  ou  presque.  Je  lave  à  l'eau  salée  très  chaude,  estimant 
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que  la  délersion  mécanique,  prolongée,  minutieuse,  est  noire 
principal  moyen  d'action  ;  je  panse  à  la  gaze  stérile,  imbibée 
d^alcool,  s'il  a  fallu  laisser  beaucoup  de  débris.  Cette  pratique 
m'a  donné  de  bons  résultats,  surtout  dans  les  cas  qui  ont  pu  èlre 
traités  de  bonne  heure,  très  peu  de  temps  après  l'accident,  et  celte 
précocité  des  soins  est,  ici  encore,  de  la  plus  haute  importance. 
Lors  d'écrasements  des  parties  molles,  avec  destruction  de 
toute  une  large  zone,  la  méthode  conservatrice,  complétée  par 
une  série  d'interventions  locales  et,  en  particulier,  par  la  greffe, 
est  susceptible  de  fournir  aussi  des  restaurations,  môme  fonc- 
tionnelles, qui  semblaient  d'abord  impossibles  à  obtenir.  Il  con- 
vient, toutefois,  de  mettre  à  part  les  vastes  décollements  circon- 
férenciels  de  la  peau,  remontant  très  haut  et  bien  au-dessus  de 
la  région  traumatisée  :  la  fréquence  de  la  gangrène,  en  pareilles 
conditions,  et  de  la  gangrène  infectieuse  et  grave,  commande, 
à  mon  sens,  l'exérèse  primitive,  et  c'est  là  une  des  rares  indica- 
tions qu'on  puisse  encore  lui  reconnaître.  En  dehors  de  cette 
complication  traumatique  particulière,  les  broiements  même 
très  étendus  se  réparent,  et  je  ne  saurais  en  rapporter  de  meil- 
leur exemple  que  celui-ci  :  la  jambe  droite  avait  été  écrasée,  par 
un  omnibus,  dans  sa  moitié  inférieure  et  toute  sa  zone  postéro- 
externe;  les  parties  molles  étaient  réduites,  dans. tout  ce  terri- 
toire, à  une  bouillie  de  vilain  aspect;  l'accident  datait  de  trente- 
six  heures;  la  température  était  à  dO""  et  l'infection  menaçante; 
pourtant,  je  me  refusai  à  l'amputation,  et  je  procédai  à  une  déter 
sien  soigneuse  du  foyer,  après  des  débridements  multiples.  La 
réparation  exigea  cinq  mois,  plusieurs  interventions  locales,  cl 
finalement,  pour  remplacer  la  peau  détruite  sur  une  surface 
égale  à  celle  de  la  main,  l'application  des  grefles  d'OUier- 
Thiersch  :  elle  a  été  complète,  et,  avec  le  temps  et  les  exercices,  le 
fonctionnement  est  redevenu  normal. 

Il  me  semble,  du  reste,  que,  môme  dans  les  écrasements 
infectés,  phlegmoneux,  et  compliqués  d'accidents  généraux  de 
septicémie  menaçante,  l'amputation  n'est  pas  toujours  le  meil- 
leur parti  à  prendre,  qu'elle  est  souvent  dangereuse  à  bref  délai, 
et  que  l'on  aboutit,  en  somme,  à  des  résultats  plus  heureux,  par 
les  grands  débridements,  la  balnéation  continue,  Temploi  de  l'eau 
oxygénée,  le  sérum  artificiel  à  hautes  doses.  J'ai  vu  succomber 
deux  malades  de  mon  service,  très  vite,  après  l'amputation  pra- 
tiquée pour  un  écrasement,  grangréneux  et  suppuré,  de  la  partie 
inférieure  du  membre;  chez  tous  les  deux,  le  traumatisme 
remontait  à  plusieurs  jours  et  n'avait  été  l'objet  que  de  soins 
primitifs  incomplets;  à  leur  entrée,  l'infection  générale  était 
très    alarmante,    et   1  ablation   du    foyer  initial  semblait    une 
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dernèire  ressource.  Chez  un  troisième  blessé,  bien  que  les 
accidents  généraux  fussent  à  peu  près  semblables,  je  me  refusai 
à  toale  exérèse  :  il  s'agissait  d'une  plaie  de  la  main  et  d'une 
infection  diffuse,  consécutive,  de  Tavant-bras,  avec  suppuration 
et  sphacèle;  grâce  aux  incisions,  aux  bains  presque  permanents, 
aux  enveloppements  dans  des  compresses  imbibées  d  alcool  ou 
d  eau  oxygénée,  les  accidents  septiques  s'atténuèrent,  et,  finale- 
ment, la  guérison  eut  lieu  ;  les  doigts,  rétractés  et  immobiles, 
reprirent  peu  à  peu,  par  le  traitement  ultérieur,  un  certain 
fonctionnement.  Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  l'amputation  est 
pratiquée  dans  ces  cas  infectés,  elle  doit  être  très  haute. 

La  conservation  initiale,  si  recommandable  dans  la  grande 
maiorilé  des  écrasements,  est  moins  strictement  indiquée,  d'ail- 
leurs, lorsque  les  lésions  portent  sur  les  extrémités  et,  en  parti- 
culier, sur  la  main  et  les  doigts.  C'est  la  notion  précise  de 
l'avenir  fonctionnel  à  préparer  qui  doit  alors  servir  de  guide.  À 
prder  tout,  à  attendre  la  limitation  et  l'élimination  spontanées, 
on  court  le  risque,  parfois,  de  laisser  se  constituer  des  déforma- 
tions et  des  ankyloses  malaisément  curables,  pour  un  bénéfice 
assez  illusoire.  Et,  si  le  milieu  s'y  prête,  il  peut  être  de  bonne 
pratique,  dans  certaines  conditions  et  lors  des  traumatismes 
récents,  de  recourir  à  quelques  interventions  réparatrice^  immé- 
diates, toutes  économiques,  bien  entendu. 


De  la  eomervatian  dans  le  traiCemenC 
des  trannatlsmes  des  membres, 

Par  M.  le  D'  DoYsif,  de  Paris. 

S'il  existe  une  plaie  profonde,  et  notamment  une  fracture 
compliquée  ou  une  plaie  par  écrasement,  le  premier  point  est 
déjuger  si  la  plaie  est  ou  n'est  pas  certainement  infectée. 

En  effet,  la  première  question  qui  est  soulevée  est  celle  de 
1  intervention  primitive  conservatrice. 

En  général,  les  cas  où  l'intervention  primitive  conservatrice 
est  réellement  indiquée  sont  très  rares.  On  ne  peut  guère  inter- 
venir immédiatement  que  lorsque  la  plaie  est  très  nette.  C'est 
ainsi  qu*en  1882  j'ai  pu  réparer  immédiatement,  par  des  sutures 
au  crin  de  Florence,  le  médius  de  la  main  droite  d'un  ouvrier 
de  scierie  mécanique,  qui,  en  poussant  un  morceau  de  bois  sur 
la  scie  circulaire,  s'était  séparé  le  médius  en  deux  parties  à  peu 
près  exactement  sur  la  ligne  médiane.  Les  tendons  et  les  os 
liaient  sectionnés  aussi  nettement  que  par  un  instrument  tran- 
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chant.  J'ai  obtenu  la  réunion  immédiate  et  la  motilité  a  commence 
à  revenir  au  bout  de  trois  semaines.  Le  résultat  définitif  a  été 
très  satisfaisant.  A  quelques  jours  de  distance  j'ai  guéri  égale- 
ment  par  Tintervention  immédiate  un  autre  cas  de  plaie  de  la 
main  produite  par  une  mortaiseuse  à  bascule,  qui  avait  sectionné 
transversalement  la  tête  d'un  métacarpien. 

Dans  tous  les  cas  de  plaies  des  extrémités,  légèrement  con- 
tuses  et  infectées  par  de  la  poussière,  je  suis  d'avis  de  faire  une 
injection  préventive  de  sérum  anti-tétanîque  et  de  sérum  anli- 
staphylococcique.  Ces  injections  préventives  m'ont  donné  d'excel- 
lents résultats  dans  plusieurs  cas  de  fractures  compliquées  de 
la  jambe  ou  des  deux  jambes. 

Toutes  les  fois  que  le  foyer  traumatique  est  déchiqueté  ei 
anfractueux  je  considère  que  la  seule  manière  de  mettre  le 
blessé  à  l'abri  des  accidents  infectieux  est  d'instituer  l'irriga- 
tion continue.  L'irrigation  continue  est  ici  le  traitement  par 
excellence,  comme  dans  les  cas  d'infection  utérine  grave,  et  en 
aucun  cas  elle  ne  saurait  être  remplacée  par  un  pansement 
antiseptique  môme  fréquemment  renouvelé. 

L'eau  qui  sert  à  l'irrigation  continue  doit  être  bouillie  et  addi- 
tionnée de  phénol  dans  la  proportion  de  1  p.  0/0  ou  de  liqueur 
de  Labarraque  dans  la  proportion  de  5  à  10  p.  0/0.  On  évite 
ainsi  l'étabhssement  d'une  suppuration  profuse,  les  parties 
mortifiées  par  le  traumatisme  s'éliminent  sans  fièvre,  et  en 
général  on  peut  faire  l'opération  conservatrice  dans  la  troisième 
ou  la  quatrième  semaine.  Il  est  facile  d'obtenir  par  la  méthode 
de  l'irrigation  continue  d'excellents  résultats,  même  à  la  cam- 
pagne ou  dans  des  maisons  d'ouvriers,  dans  des  cas  de  plaies 
compliquées  des  grandes  articulations. 

J'ai  aussi  quelques  remarques  à  faire  sur  la  chirurgie  des 
veines.  M.  Nimier  a  cité  d'excellents  résultats  de  la  suture  des 
artères.  Je  viens  pour  ma  part  me  faire  avec  succès  une  suture 
à  plein  calibre  des  deux  bouts  de  la  veine  axillaire,  sectionnée 
transversalement.  Il  faut  employer  des  aiguilles  rondes  très  fines 
et  suturer  à  points  séparés  en  prenant  soin  de  fixer  les  deux 
bouts  du  vaisseau  aux  tissus  ambiants  pour  éviter  tout  tiraille- 
ment. Fin  cas  de  destruction  complète  de  la  veine  axillaire,  il 
est  possible  de  détacher  au  niveau  de  la  parotide  la  veine  jugu- 
laire externe  et  de  la  coucher  sur  le  moignon  de  Tépauie,  où  on 
l'insérera  dans  la  graisse  sous-cutanée,  de  manière  à  l'anastamosor 
avec  l'extrémité  de  la  veine  céphalique.  Pour  faciliter  la  suture 
des  veines,  il  est  utile  d'employer  l'aspiration  du  champ  opéra- 
toire, avec  un  tube  aseptique  relié  avec  une  trompe  à  vide,  qui 
enlève  les  moindres  parcelles  de  sang. 
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Denx  ab»erYations  de  traornatismeft  graves 
dks  membres  Infcrieiirs  par  la  maehJnc  à  faneher. 

Conservation.  Gnérlson, 

Par  M.  le  D'  H.  Bousquet,  de  Clcrmoni-Ferrand, 
Professeur  à  l'École  de  médecine. 


Comme  la  plupart  des  orateurs  qui  m'ont  ici  précédé,  je  n'hé- 
site pas  à  VOUS  affirmer  catégoriquement  que  je  suis  absolument 
ronservaleur,  au  moins  en  ce  qui  regarde  la  chirurgie  des  trau- 
malismes  des  membres. 

A  priori^  il  nous  est  bien  difficile,  en  présence  d'une  plaie 
confuse  ou  d*un  écrasement  d*un  membre,  de  savoir  ce  qui 
devra  être  éliminé,  et  ce  qui  devra  être  conservé,  c'est  avec  le 
temps  seulement  que  les  situations  deviennent  nettes  et  qu'il 
est  possible  de  se  faire  une  opinion  formelle.  On  s'aperçoit 
alors  que  telle  partie  qui  semblait  irrémédiablement  perdue  sera 
uifén'earement  capable  de  rendre  des  services,  et  l'on  arrive 
ainsi,  souvent,  avec  une  série  d'opérations  successives,  à  con- 
«^er?er  des  membres  qui  de  prime  abord  paraissaient  irrémédia- 
blement compromis. 

Quant  aux  moyens  qui  peuvent  permettre  la  conservation,  je 
suis  très  éclectique,  et  ne  rejette  aucun  des  procédés  antisepti- 
ques pour  arriver  à  être  uniquement  aseptique,  ni  aucun  des 
moyens  aseptiques  pour  être  exclusivement  antiseptique. 

Du  reste,  nous,  chirurgiens  qui  exerçons  fréquemment  à  la 
campagne,  n'avons  pas  le  droit  de  dire  à  l'avance  et  a  priori, 
nous  serons  exclusivement  antiseptiques,  ou  exclusivement  asep- 
tiques, nous  sommes  obligés  de  nous  plier  aux  circonstances  et 
de  nous  servir  de  ce  que  nous  pouvons  avoir  sous  la  main.  Comme 
nous  ne  pouvons  avoir  constamment  avec  nous  un  matériel  asep- 
tique, force  est  bien  d'avoir  recours  aux  antiseptiques.  C'est  en 
suivant  ces  principes  que,  dans  une  carrière  déjà  longue,  j'ai 
dû  à  la  chirurgie  conservatrice  une  série  de  succès  dans  les 
plaies  contuses  des  membres. 

Dans  les  plaies  par  instruments  tranchants,  se  décider  à  l'abla- 
tion ou  à  la  conservation  est  encore  plus  épineux  peut-être.  Il 
est  arrivé,  bien  entendu,  à  chacun  de  nous,  au  cours  de  sa  pra- 
tique, d'avoir  à  remettre  en  place  les  extrémités  des  doigts  sec- 
tionnés, avec  la  satisfaction  de  voir  ses  efforts  couronnés  de 
succès,  mais  lorsque  la  section  porte  sur  tout  un  segment  de 
membre,  la  conservation  doit-elle  encore  être  tentée?  Je  n'hésite 
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pas  à  repondre  par  Taffirmalive,  et  les  deux  faits  que  je  vais 
vous  présenter  prouvent  qu'en  pareille  circonstance,  on 
peut,  par  la  conservation,  obtenir  des  résultats  fort  satisfai- 
sants : 

Observation  I.  —  Section  presque  complète  des  parties  molles  autour  de 
l'articulation  tibiotarsienne  du  pied  gauche.  Ouverture  de  l'articulation. 
Conservation,  Guérison, 

Jeanne  L...,  neuf  ans,  des  environs  de  Courpière,  avait,  le  6  juillet 
1903,  accompagné  ses  parents  dans  la  campagne  pendant  qu'ils  faisaient 
les  moissons.  Échappant  brusquement  à  leur  surveillance,  sur  le  soir, 
l'enfant  eut  le  pied  gauche  presque  totalement  sectionné  par  une  des 
lames  de  l'instrument.  Relevée  aussitôt,  et  transportée  au  domicile  de 
ses  parents,  elle  reçut  les  soins  de  notre  confrère  le  D"^  Guillaumont,  et 
dès  le  lendemain,  munie  d'un  pansement  occlusif,  l'enfant  nous  était 
adressée.  Le  pansement  enlevé,  nous  constatons  la  présence  d'une 
plaie  qui  avait  détaché  presque  complètement  le  pied  gauche,  seul  le 
tendon  d'Achille  avait  été  épargné,  la  lame  de  l'instrument  avait  ouvert 
l'articulation  tibio-tarsienne,  sectionnant  tendons,  vaisseaux,  nerfs,  et 
enlevant  un  copeau  à  la  partie  supérieure  de  l'astragale.  En  présence 
de  ce  traumatisme,  devant  ce  pied  complètement  froid  et  exsangue, 
nous  nous  sommes  demandé    pendant  quelques  instants  s'il   n'était 
pas  indiqué  de  terminer  la  section  d'un  coup  de  ciseaux  et  de  régula- 
riser ensuite  l'amputation  sus-malléolaire.  Étant  donné  Tûge  de  l'enfant, 
il   nous  répugnait  de  lui  faire  subir  une  mutilation  aussi  grave,  et 
comme,  en  réalité,  rien  ne  pressait,  il  nous  parut  judicieux  de  tenter 
la  conservation.  Le  pied  et  la  jambe  étant  convenablement  lavés,  brossés 
et  aseptisés,    nous  désinfectons  de  notre  mieux  la  plaie  articukife. 
puis,  pendant  qu'un  aide  maintient  le  pied  ramené  dans  sa  position 
normale,  nous  réunissons  la  plaie  par  quelques  points  de  suture  au 
catgut.  Ces  points  traversent  les  ligaments  et  la  synoviale,  un  tube  à 
drainage  est  installé,  traversant  complètement  l'articulation;  nous  pro- 
cédons ensuite  à  la  réunion  par  suture  des  diverses  extrémités  tendi- 
neuses et  nerveuses,  puis  les  téguments  sont  réunis  à  leur  tour;  un 
pansement  aseptique  avec  enveloppement  ouaté  remontant  jusqu'à  h 
partie  supérieure  de  la  cuisse  termine  Topératiod  ;  le  tout  est  maintenu 
par  une  gouttière  plâtrée  qui  empêche  le  membre  de  se  dévier;  la 
gouttière  est  largement  ouverte  en  bas,  aûn  que  le  pansement  puisse 
être  fait  sans  bouger  le  pied.  Pendant  les  premiers  jours,   la  petite 
malade  souffre  peu,  elle  n'a  aucune  réaction  fébrile,  ne   se  plaint 
d'aucune  douleur,  elle  ne  sent  pas  son  pied.  Nous  laissons  le  premier 
pansement   en  place  durant  huit  jours,  non  sans  avoir  des  craintes 
sérieuses  pour  la  vitalité  des  parties  molles  du  pied.  A  notre  grande 
satisfaction,  le    premier  pansement  nous  montre  que  nous  avons  eu 
absolument  raison  de  tenter  quand  même  la  conservation  du  pied  :  il 
est  en  effet  piVle,  froid,  insensible,  mais  sans  aucune  trace  de  sphacèle; 
les  sutures  sont  en  fort  bon  état.   Les  compresses  antérieures  étant 
enlevées,  nous  refaisons  un  pansement  très  complet,  et  isolant  autant 
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que  possible  la  plaie  de  tout  contact  avec  Tair  extérieur.  Dès  le  deuxième 
pansement,  qui  est  fait  six  jours  après  le  premier,  nous  pouvons  avoir 
uu  Uger  espoir  :  le  pied  est  toujours  froid,  il  n'y  a  aucune  trace  de 
sensibilité,  mais  la  vitalité  des  tissus  ne  saurait  être  mise  en  doute, 
puisque  nous  sommes  à  quinze  jours  de  distance  de  l'accident  et  qu'il 
D'y  a  aucune  trace  desphacèle.  Quarante  jours  après  la  première  inter- 
Tention,  il  nous  est  possible,  avec  beaucoup  de  ménagements  et  de  pré- 
<*aaUons»  de  sortir  le  membre  inférieur  du  premier  appareil  :  le  pied, 
toijours  froid,  est  en  excellent  état;  il  est  enveloppé  d'une  forte  couche 
d'ouate  et  placé  dans  un  appareil  plâtré.  Dix  jours  après,  Tenfant  rentre 
daas  sa  famille  ;  on  nous  la  ramène  de  temps  à  autre,  et  nous  avons  la 
satisfaction  de  voir  son  état  s'améliorer  progressivement.  Au  printemps 
de  1904,  nous  faisons  mettre  l'enfant  sur  des  béquilles,  l'articulation 
Ubto4arsienne  est  dès  lors  ankylosée,  mais  le  pied  est  dans  une  posi- 
tion parfaite;  la  sensibilité  est  revenue  sur  sa  face  externe,  la  circula- 
tion ne  s'est  pas  encore  complètement  rétablie,  car,  même  pendant  les 
chaieunde  Tété,  il  est  nécessaire  de  mettre  h  l'enfant,  de  ce  côté  là, 
une  chaussure  chaude.  Un  an  après  Taccident,  l'enfant  marche,  tirant 
un  peu  la  jambe,  mais  sans  aucun  appui  ;  les  muscles  du  mollet,  qui 
avaient  subi  une  atrophie  assez  considérable,  récupèrent  progressive- 
ment leur  volume.  Pendant  l'hiver  1904-1905,  le  pied  a  été  particuliè- 
rement sensible  au  froid,  il  a  été  nécessaire  de  le  faire  sérieusement 
habiller,  mais  il  ne  s'est  produit  ni  engelures  ni  points  de  sphacèle, 
ainsi  que  nous  le  redoutions.  Nous  avons  revu  l'enfant  il  y  a  quelques 
mots,  elle  marche  sans  fatigue,  l'articulation  est  absolument  ankylosée, 
la  sensibilité  n*est  pas  encore  complètement  rétablie,  elle  reste  défec- 
taeose  sur  la  face  interne,  nous  sommes  persuadé  toutefois  que  peu  à 
peu  tout  rentrera  dans  l'ordre. 

<»•.  n.  —  Pkiie  des  deux  jambes  avec  section  des  tendons  par  une 
mttkme  à  moissonner.  Suture  tendineuse.  Guérison. 

Joseph  Ja...,  treize  ans,  habitant  Saint-Beauzire,  a  eu  les  deux  mero- 
hivs  inférieurs  pris  par  les  lames  d'une  moisonneuse,  le  11  août  1903, 
j  sept  heures  da  soir.  Appelé  immédiatement,  mon  ancien  interne,  le 
D«jcteur  Virevaux,  constate  les  lésions  suivantes  : 

A.  Jambe  droite.  —  Il  existe  une  vaste  plaie  transversale  à  environ 
dix  centimètres  au-dessus  de  l'articulation  tibio-tarsienne  :  les  tendons 
du  jambter  antérieur,  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  de  Textenseur 
commun  des  orteils  sont  sectionnés  ;  les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux 
antérieurs  sont  intacts;  il  existe  une  incision  assez  profonde  sur  la 
crête  do  tibia. 

B.  Jambe  gauche,  —  Il  existe  au  niveau  de  l'articulation  tibio-tarsienne 
one  pbiie  transversale  :  elle  s'étend  de  la  malléole  externe  au  côté 
interne  du  calcanéum,  ouvrantlargement  l'articulation  tibio-tarsienne: 
>  iiftament  annulaire  antérieur  est  totalement  sectionné,  les  tendons 
la  jambier  antérieur,  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  les  quatre 
t<n4ons  de  Textenseur  commun  sont  sectionnés,  le  muscle  pédieux  est 
ii^isé,  ainsi  que  les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  antérieure  :  comme 
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dans  le  cas  précédent,  la  lame  de  Tinstrument  a  pénétré  entre  le  tibia 
et  l'astragale,  enlevant  une  lamelle  osseuse  sur  ce  dernier.  Mon  confrère 
le  D'"  Virevaux  lave  les  plaies  avec  le  plus  grand  soin  avec  des  solu- 
tions de  sublimé  et  d'eau  oxygénée,  met  par  dessus  les  plaies  un  pan- 
sement humide  et  me  fait  prévenir  de  venir  voir  le  blessé.  J'arrive 
près  de  Tenfant  le  lendemain  à  une  heure  du  soir,  dix-huit  heures 
environ  après  Taccident.  Le  blessé  étant  endormi  dans  la  chambre 
même  où  il  a  été  transporté,  et  où  l'asepsie  est  ce  qu'elle  peut  être 
dans  une  ferme  de  la  Limagne,  nous  commençons  par  la  jambe  droite. 
Nous  avivons  l'extrémité  supérieure  des  tendons  du  jambier  antérieur, 
de  l'extenseur  propre  et  de  l'extenseur  commun  des  orteils  et  passons 
un  fil  de  soie  prenant  chaque  tendon  en  travers.  Les  deux  extrémités 
du  (11  de  chacun  des  tendons  sont  pris  dans  une  pince  et  ainsi  repérés. 
Il  est  plus  difficile  de  rechercher  l'extrémité  inférieure  et  surtout  de 
reconnaître  chaque  tendon  en  particulier.  Une  incision  verticale  de  3 
ou  4  centimètres  d'étendue  descendant  du  côté  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne  met  à  nu  ces  tendons;  en  tirant  sur  chacun  d'eux,  nous 
arrivons  à  nous  rendre  un  compte  aussi  exact  que  possible  de  leur 
situation  :  ils  sont  traversés  à  leur  tour  par  le  fil  du  bout  supérieur 
correspondant,  avivés  et  suturés.  Un  drain  est  mis  dans  le  trajet  de 
notre  incision  cutanée  :  sutures;  par  dessus  :  pansement  aseptique  sec 
et  enveloppement  ouaté. 

Nous  passons  alors  au  pied  gauche,  après  avoir  lavé  minutieusement 
l'articulation  tibio- tarsienne;  nous  réunissons,  par  deux  ou  trois- pinces 
de  Kocher,  les  parties  opposées  du  ligament  antérieur  de  l'articulation, 
puis  nous  suturons  tout  d'abord  le  muscle -pédieux  et  les  extrémités 
sectionnées  du  jambier  antérieur  et  de  l'extenseur  commun  des  orteils. 
L'articulation  étant  ainsi  reconstituée,  nous  suturons  bout  h  bout  les 
quatre  tendons  de  l'extenseur  commun,  dont  la  recherche  est  particu- 
lièrement difficile;  nous  avons,  bien  entendu,  pris  la  précaution  de 
traverser  l'articulation  par  un  drain,  puis,  les  plans  superficiels  étant 
reconstitués,  un  pansement  aseptique  recouvert  d'ouate  stérilisée 
enveloppe  le  membre  inférieur,  jusqu'à  sa  partie  supérieure;  enfin,  les 
jambes  sont  placées  dans  une  gouttière,  les  pieds  bien  à  angle  droit 

Par  mesure  de  précaution,  le  soir  de  l'intervention,  mon  confrère  le 
D' Virevaux  fait  au  jeune  malade  une  injection  de  sérum  antitétanique. 

Le  lendemain,  le  blessé  a  un  peu  de  fièvre  :  38»  (axillaire),  qui  cède 
sans  aucun  médicament,  aucune  douleur,  et,  dès  le  surlendemain,  le 
sommeil  et  l'appétit  sont  satisfaisants.  Premier  pansement  le  21  août  : 
les  plaies  ont  un  fort  bon  aspect,  pas  de  suppuration;  on  enlève 
quelques  fils  superficiels;  les  drains  sont  enlevés  à  leur  tour  quatre 
jours  après.  Trois  semaines  après  l'accident,  les  plaies  sont  complète- 
ment cicatrisées,  et,  dans  les  premiers  jours  d'octobre,  le  bless<^ 
commence  à  marcher  avec  des  béquilles.  Les  mouvements  d'extension 
et  de  flexion  des  deux  pieds  reviennent  assez  vite,  et  bientôt  la  marche 
est  possible  sans  appui.  On  constate  cependant  un  peu  de  déviation 
du  pied  gauche  en  dedans.  Cette  déviation  est  due  à  l'hypertrophie  de  ^ 
l'astragale,  dont  la  partie  supérieure  a  été  abra.sée;  pour  y  remédier 
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dans  la  mesure  du  possible,  nous  appliquons  un  appareil  plâtré  qui  est 
laissé  jusqu'en  fin  décembre.  Lorsqu'on  enlève  l'appareil,  on  constate 
que  la  déviation  a  diminué  ;  l'état  s'améliore  de  jour  en  jour,  et  l'enfant, 
que  nous  avons  l'occasion  de  voir  de  temps  à  autre,  marche  avec  autant 
d'assurance  qu'avant  l'accident. 

De  ces  deux  cas,  bien  précis,  nous  tirerons  les  conclusions 
suivantes  : 

i*  Quelle  que  soit  Télendue  des  lésions  dans  les  plaies  des 
membres  il  ne  faut  jamais  se  hâter  de  supprimer  les  parties 
broyées  ou  sectionnées;  la  conservation  doit  être  la  règle 
absolue,  il  sera  toujours  temps  d'en  venir  à  une  mutilation. 

t  Chez  les  jeunes  sujets  en  particulier,  la  conservation  donne 
des  résultats  inespérés,  les  ressources  de  la  nature  étant  pour 
ainsi  dire  illimitées. 


Be  la  e«iiservatioB  dana-le  traiceinent  des  tranmaliciinea 

des  membres. 

Discussion, 

M.  le  D'  Paul  Thiéry,  de  Paris, 

Proresseur  agrégé, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

Comme  tous  les  congressistes  j'ai  lu  avec  beaucoup  de  soin 
el  d  inlérél  le  remarquable  Rapport  de  M.  Nimier  :  il  fait  le  plus 
grand  honneur  à  son  auteur  et  constitue  un  véritable  Traité  de 
la  chirurgie  des  membres. 

Mais  après  la  voir  lu  dans  son  entier,  j'ai  eu  presque  regret  de 
métré  fait  inscrire  pour  la  discussion,  car,  à  l'exemple  de  M.  le 
Professeur  Le  Dentu,  je  pense  qu'il  faut  en  limiter  la  discussion 
à  quelques  points,  car  il  serait  besoin  de  plusieurs  séances  pour 
touchera  tous  les  points  qui  mériteraient  un  examen  approfondi. 

Je  ne  crois  pas  que  la  loi  forfaitaire  de  1898  ait  beaucoup 
changé  les  conditions  morales  si  je  puis  dire  de  la  conservation 
dans  les  traumalismes  des  membres.  Sans  doute  à  notre  époque 
on  entend  parler  beaucoup  de  la  sueur  de  l'ouvrier,  de  la  gravité 
économique  des  accidents  de  travail,  des  compensations  pécu- 
niaires qu'ils  nécessitent,  etc.  Mais  ce  sont  là  questions  plus 
sociales  que  médicales  et  de  même  que  le  chirurgien  doit  faire 
autant  de  cas  de  l'accident  arrivé  à  l'ouvrier  que  de  celui  arrivé 
au  plus  riche  et  fortuné,  de  même  il  doit  faire  autant  de  cas  de 
laccidenl  dont  est  frappé  ce  dernier  que  de  celui  qui  afflige 
l'ouvrier  :  par  suite  si  la  loi  a  ajouté  aux  conditions  économiqueg 
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de  la  guérison  qui,  il  faut  le  dire,  étaient  un  peu  négligées,  elle 
n*a  rien  changé  aux  conditions  morales  qui  sont  de  guérir  les 
uns  et  les  autres  au  maximum  possible  et  ce  dans  un  minimum 
de  temps.  Personnellement  j'estime  que  la  conservation  d'un 
membre  a  pour  moi-même  la  môme  importance  que  pour  un 
travailleur. 

Je  voudrais  aborder  quatre  points  de  l'intéressant  rapport  de 
M.  Nimier  : 

A.  La  réimplantation  des  doigts  et  extrémités  divisés  ; 

B.  L'obturation  des  cavités  osseuses; 

C.  La  suture  dans  les  fractures  du  tibia; 

D.  La  conservation  dans  la  gangrène  gazeuse. 

A.  —  Réimplantation  des  doigts  et  extrémités  divisés,  —  Nous 
avons  tous  entendu  parler  de  ces  cas  extraordinaires  où  ud 
doigt,  un  nez  divisé,  ramassés  sur  la  voie  publique,  avaient  été 
réimplantés  avec  succès. 

Pour  ma  part  je  n'ai  jamais  observé  pareil  phénomène.  Il 
m'est  bien  arrivé  d'obtenir  Tadhésion  d'un  pouce  complètement 
divisé,  mais  il  s'agissait  d'une  véritable  momification  sur  place 
et  plus  tard  j'ai  toujours  dû  supprimer  l'organe.  Mieux  encore, 
dans  des  cas  où  un  doigt  restait  encore  attenant  au  moignon 
par  un  ponticule  de  peau,  ne  contenant  probablement  pas  une 
collatérale,  j'ai  essayé  la  conservation  toujours  avec  insuccès. 
Peut-être  s'agit-il  d'une  série  malheureuse,  mais  j'avoue  qu'elle 
a  été  tellement  continue  qu'en  pareil  cas  je  ne  tente  plus  la 
conservation,  et  que  la  régularisation  primitive,  avec  résection 
du  squelette  proéminent  surtout,  me  paraît,  comme  à  M.  Lejars, 
la  conduite  de  choix. 

B.  —  Obturation  des  cavités  osseuses,  —  J'en  dirai  autant  de 
cette  méthode  bien  que  je  l'ai  employée  plutôt  pour  ostéomyélite 
proprement  dite  que  pour  ostéomyélite  traumatique  :  il  est  vrai 
que  l'asepsie  de  la  cavité  osseuse  est  alors  plus  difficile  à  réaliser. 

Qu'on  emploie  le  pansement  et  réunisse  sur  caillot  humide  de 
Schede,  le  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée,  le  plombage 
avec  des  amalgames,  alliages  fusibles,  plâtre,  pôte  liquide  de 
salol  ou  le  mélange  de  Mosetig,  je  considère  l'échec  comme  la 
règle  et  tôt  ou  tard  le  corps  étranger  est  expulsé  :  il  retarde  la 
guérison  et  rien  ne  me  paraît  valoir  comme  simplicité,  sécurité 
et  rapidité  le  bourgeonnement  de  l'os  de  la  profondeur  vers  la 
superficie,  travail  qui  finit  par  expulser  les  germes  que  la  curette 
peut  avoir  respectés. 

C.  —  Suture  dans  les  fractures  du  <t6ia.  —  Ce  sujet  me  tient  fort 
à  cœur,  car  si  j'en  excepte  le  rapport  du  prof.  Berger,  je  crois 
avoir  été  un   des  premiers   en   France  avec   Tuffîer    à  réa- 
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liser  ce  progrès  dans  le  traitement  des  fractures  de  jambe. 
Au  Congrès  de  1900,  j'aTais  déjà  fait  une  communication  sur 
ce  sujet,  et  elle  n*avait  pas  soulevé  de  critique.  Si,  comme  le  dit 
le  rapporteur,  ma  communication  suivante  a  eu  peu  de  succès  au 
Congrès,  cela  tient  à  ce  que  Tun  de  mes  maîtres,  qui  n'admet  ce 
mode  de  traitement  que  pour  les  fractures  de  rotule,  n*ayant  pu 
observer  tous  mes  malades,  mais  deux  seulement  chez  lesquels 
des  accidents  d^état  général  ou  d'appareil  avaient  compromis  le 
résultat,  s'éleva  avec  fougue  et  conviction  contre  ce  procédé 
nouveau.  Depuis,  d  ailleurs,  la  méthode  de  la  suture  a  pris  sa 
re\'anche,  puisque  nombre  de  chirurgiens  français  et  étrangers 
la  pratiquent  avec  succès,  et  à  n'envisager  que  les  fractures 
dejamt)e  seules  ici  en  cause,  la  bibliographie  de  ce  sujet  est 
déjà  des  plus  importantes.  D'ailleurs,  j  ai  vu  avec  plaisir 
M.  Nimier  admettre  cette  conduite  dans  nombre  de  cas  et  je  ne 
doute  pas  que  les  indications,  aidées  par  une  technique  qui 
s'est  bien  améliorée,  n'en  deviennent  de  plus  en  plus  étendues. 
Pour  ma  part,  je  suis  encore  plus  catégorique  qu'autrefois  et 
j  affirme  qu'actuellement  il  n'existe  pas  un  appareil,  même  les 
plus  réputés,  pas  un  procédé  de  réduction  et  de  contention  qui 
permette  mieux  que  la  suture  une  restitution  ad  integrum  de 
la  fracture  en  V  du  tibia  avec  chevauchement.  J'en  puis  citer  un 
esem{rfe  typique  :  dans  un  cas  où  j'avais,  par  la  ligature  (qui  n'est 
qu  un  mode  de  suture),  obtenu  une  coaptation  si  parfaite  des 
fragments  que,  sauf  la  fissure,  il  était  impossible  de  constater 
une  fracture  de  vûu,  j'ai  vu,  malgré  l'apposition  d'un  excellent 
plâtre  sous  le  chloroforme,  le  chevauchement  initial  se  repro- 
duire par  suite  de  la  rupture  du  fil  d'argent,  que,  depuis  cette 
époque,  j'ai  remplacé  par  le  fil  de  cuivre.  Et,  dans  ce  cas,  la 
contention  n'eut  pas  lieu,  malgré  une  réduction  géométrique 
idéale  qu'aucune  manœuvre  externe  n'eût  permis  d'obtenir. 

Avec  la  suture  le  cal  n'existe  pas  :  il  y  a  cicatrice  linéaire 
osseuse;  le  cal  est  une  monstruosité^  quelque  chose  comme  une 
chéloïde  osseuse,  et  toute  fracture  réunie  par  un  cal  est  une 
difformité.  Je  sais  qu'on  peut  objecter  qu'un  malade  peut  bien 
marcher  avec  un  cal  difforme,  mais  ce  même  malade  ne  mar- 
chera-t-il  pas  aussi  bien,  et,  la  plupart  du  temps,  mieux,  s'il  ne 
présente  pas  de  cal  du  tout,  sans  compter  que  les  troubles  de 
circulation,  œdème,  etc.,  attribués  à  l'arthrite,  et  qui  éternisent 
la  convalescence,  n'existent  pas  après  la  suture. 

D.  —  Conservation  des  membres  atteints  de  gangrène  gazeuse.  — 
Enfin  le  rapporteur  nous  a  dit  dans  son  travail  pourquoi  il 
n'entendait  pas  parler  du  traitement  des  complications  infec- 
tieuses. Ses  motifs  sont  très  valables  en  ce  qui  concerne  les 
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complicalions  banales  et  plus  ou  moins  éloignées,  telles  que  le 
phlegmon,  Térysipèle,  etc.,  mais  je  crois  qu'il  serait  utile  dédire 
un  mot  de  complications  graves  qui,  par  leur  soudaineté,  leurs 
rapports  avec  le  traumatisme  font  pour  ainsi  dire  partie  inté- 
grante de  Taccident  :  je  fais  allusion  surtout  au  tétanos  dont  il  a 
dit  quelques  mots,  et  à  la  gangrène  gazeuse  ou  érysipèle  bronzé 
sur  lequel  je  voudrais  insister. 

Pendant  longtemps  nous  avons  vécu  sur  cette  notion  que 
Térysipèle  bronzé,  par  sa  marche  soudaine  et  envahissante, 
exigeait  l'amputation  le  plus  haut  possible,  et  bien  souvent  la 
désarticulation.  Quoique  assez  rare  (j'en  relève  cependant 
il  cas  dans  ma  pratique),  la  septicémie  gazeuse  se  présente  de 
temps  en  temps,  et  exige  une  prompte  décision. 

Sur  mes  onze  cas,  en  vertu  de  la  vieille  équation  «  érysipèle 
bronzé  ==  désarticulation  »,  j'ai  désarticulé  4  fois  et  mes 
4  malades  sont  morts.  D'autres  désarticulations  que  j'ai  vu 
faire  chez  mes  maîtres,  Verneuil,  Le  Fort,  ont  eu  le  même  résultat. 
Depuis,  j'ai  conservé  le  membre  dans  7  cas,  avec  7  guérisons  : 
et  je  n'exagérerai  pas  en  disant  que  tout  le  premier  j'ai  été  fort 
surpris  de  cette  issue  :  mais  j'ai  pu  lire  quelques  travaux  récents 
qui  confirment  mes  observations. 

Je  n'insisterai  pas  sur  le  détail  de  ces  cas  :  dans  tous,  la  gan- 
grène gazeuse  avec  sugillations,  emphysème,  était  certaine  :  les 
trois  derniers  concernaient  la  cuisse,  le  bras  jusqu'à  l'épaule,  la 
main  et  l'avanl-bras. 

De  larges,  multiples  et  profonds  débridements,  autrefois  au 
thermocautère,  plus  récemment  au  bistouri,  le  tamponnement 
de  ces  débridements  avec  des  tampons  de  gaze  imbibés  de 
chlorure  de  zinc  au  1/10,  en  somme  une  véritable  cautérisation 
ou  embaumement  du  membre  dont  les  muscles  prenaient 
l'aspect  du  «  bœuf  bouilli  »,  tel  fut  le  traitement  employé.  Certes, 
la  réparation  fut  longue,  il  y  eut  des  troubles  de  motilité  parfois, 
mais  enfin  le  malade  survécut  et  conserva  son  membre.  L'un 
d'eux  subit  môme  plus  tard  une  résection  du  coude  méconnue 
par  moi,  tant  le  gonflement  était  considérable,  et  j'avais  l'occasion 
de  le  rencontrer  l'année  dernière  huit  ans  après  l'accident  :  il 
travaille  de  son  métier  de  peintre  en  bâtiments. 

Actuellement,  les  nouvelles  et  belles  recherches  de  Thiriar(de 
Bruxelles),  nous  ont  édifié  sur  la  valeur  de  l'eau  oxygénée  et 
surtout  de  l'oxygène  gazeux  dans  ces  grandes  septicémies,  et 
peut-être  donnerais-je  la  préférence  à  ces  agents  et  aux  divers 
peroxydes  (jui,  aussi  bien  que  le  chlorure  de  zinc  et  avec  moins 
d'inconvénients  pour  les  tissus,  peuvent  produire  les  mômes 
résultats. 
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Eatout  cas,  bien  que  le  fait  ne  soit  plus  nouveau  en  1905,  bien 
que  de  nombreux  chirurgiens  aient  plaidé  la  cause  du  traitement 
]oca]  de  la  gangrène  gazeuse,  j'ai  pensé  que  le  mot  de  Conserva- 
tion sappliquait  par  excellence  à  ce  procédé  de  traitement,  et 
c'est  à  ce  titre  que  j'ai  voulu  en  entretenir  les  membres  du 
Congrès. 


De  te  «•■servatloB  dans  les  traaniallsmes  des  membres, 

Par  M.  le  D'  H.  Mohestin,  de  Paris, 

Proresseur  agrégé, 

Chirurgiea  des  hôpitaux. 

Il  n  y  a  pas  encore  bien  longtemps,  la  plupart  des  trauma- 
tismes  graves  des  membres  entraînaient  le  sacrifice  du  membre 
blessé.  La  chirurgie  était  à  cet  égard  d  une  assez  brutale 
uniformité;  les  tendances  courantes  étaient  de  supprimer  le 
foyer  traumatique;  les  amputations  qui  semblaient  s'imposer, 
comme  une  mesure  nécessaire,  étaient  donc  libéralement  prati- 
quées. 

A  la  vérité  leurs  résultats  étaient  désastreux,  au  point  d'en 
dégoûter  quelques  chirurgiens.  Ceux-ci  se  résignaient  à  laisser 
les  choses  tourner  bien  oif  mal,  selon  des  circonstances  qu'ils 
De  démêlaient  pas  très  nettement  et  qu'ils  étaient  impuissants  à 
diriger.  La  conservation  de  l'époque  pré-antiseptique  était  donc 
une  sorte  de  jeu  de  hasard. 

Mais  Thistoire  des  traumatismes  exposés  est  un  des  plus 
beaux  témoignages  de  l'évolution  moderne  de  la  chirurgie  et 
des  maladies  chirurgicales.  Cette  question  a  changé  de  face;  il 
n'est  plus  un  chirurgien  qui  en  principe  ne  soit  aujourd'hui 
coDsenateur  à  l'égard  des  traumatismes.  Notre  conception 
même  de  la  conservation  est  toute  différente.  Nos  moyens  de 
consener  se  sont  modifiés,  précisés,  étendus;  les  limites  de 
notre  action  se  sont  prodigieusement  reculées,  et  si  la  chirurgie 
?uppressive  s'impose  encore  quelquefois,  ses  indications  sont 
heureusement  bien  réduites.  Mais  si  le  chemin  parcouru  est 
immense,  il  s'en  faut  que  Ton  puisse  être  toujours  conservateur; 
quel  que  soit  notre  bon  vouloir  et  notre  désir  de  garder  à  nos 
blessés  le  plus  possible  de  leurs  membres,  de  les  mutiler  au 
minimum,  il  convient  de  ne  rien  exagérer.  La  conservalioa  a 
aussi  ses  erreurs,  ses  échecs,  ses  dangers,  et  l'intérêt  bien  com- 
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pris  des  malades  nous  oblige  à  ne  pas  abandonner  complètement 
encore  les  amputations  Iraumatiques. 

Laissant  la  question  dans  son  cadre  classique  j'envisagerai 
successivement  d*après  quelques  faits  de  ma  pratique  la  con- 
servation dans  les  plaies  articulaires,  les  luxations  ouvertes,  les 
fractures  compliquées,  les  écrasements,  les  lésions  vasculaires 
graves,  les  grandes  infections  des  plaies. 

Les  plaies  articulaires  étaient  autrefois  d'une  gravité  terrible, 
et  maintenant  encore  doivent  être  considérées  comme  des  bles- 
sures d'un  pronostic  très  sérieux.  Mais  c'est  surtout  à  leur  égard 
que  la  conservation  est  triomphante.  L'amputation  primitive 
n'est  plus  autorisée  pour  aucune  plaie  articulaire  ou  du  moins 
cette  circonstance  seule  ne  suffit  plus  pour  justifier  une  telle 
détermination.  Dans  une  Revue  publiée  dans  les  Archives  de  Mé- 
decine (mars  1904)  j'ai  montré  l'évolution  de  la  pratique  à  cet 
égard. 

Si  l'amputation  d'emblée  doit  être  rejetée,  il  n'est  pas  moins 
vrai  que  la  conservation  exige  des  interventions  très  variées, 
ponction,  arthrotomie,  drainage  articulaire,  résections  selon  les 
indications.  Il  suffit  parfois  d'interventions  insignifiantes,  comme 
dans  les  cas  suivants  : 

Obserrsdon  I.  —  Dans  un  cas  de  plaie  du  genou  par  balle  de  cara- 
bine, ayant  déterminé  une  grosse  hémarthrose,  j'ai  vidé  rarticnlation 
par  une  ponction  au  trocart.  La  radiographie  montra  le  projectile  logé 
dans  répaisseur  du  plateau  tibial  juste  au-dessous  du  cartilage. 

Le  malade  ne  consentit  point  à  Textraction  de  la  balle,  que  j'aurais 
pratiquée  par  prudence.  Il  guérit  néanmoins  et  retrouva  Tusage  de  sa 
jointure.  Son  observation  est  publiée  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique  (octobre  1903). 

Ob8.  II.  —  Roger  L.,  huit  ans,  au  mois  de  juillet  1905,  s'enfonça  dans 
le  genou  droit  du  côté  externe  un  clou  peu  volumineux,  et  pourvu 
d'une  petite  tête,  mais  long  de  quatre  centimètres.  Le  clou  pénètre 
tout  entier,  mais  on  sent  une  de  ses  extrémités  sous  les  téguments. 
Sa  pointe  heureusement  est  (ixéOy  elle  doit  être  piquée  soit  dans  le 
ménisque,  soit  dans  le  plateau  tibial.  La  jambe  est  dans  la  demi-flexion, 
immobilisée  par  la  contracture  des  muscles. 

Pas  d'épanchement  articulaire.  Une  incision  de  huit  millimètres  est 
pratiquée  sur  l'extrémité  du  clou  que  l'on  sent  sous  la  peau.  Elle  est 
aisément  découverte,  et  l'extraction  ne  comporte  aucune  difficulté. 
Les  suites  sont  très  simples.  Légère  réaction  articulaire,  qui  se  termine 
en  quelques  jours  par  résolution.  Au  bout  de  deux  semaines  l'enfaDt 
peut  être  considéré  comme  guéri  et  la  marche  est  autorisée. 

La  jointure  n*a  gardé  aucune  trace  de  Taccident. 
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Dans  les  luxations  ouvertes,  observées  peu  après  Taccident,  la 
conservation  est  de  règle  et  peut  fournir  les  plus  beaux  résultats; 
en  voici  un  exemple  : 

Obi.  m.  —  Le  9  août  1904,  on  apporta  à  Thôpifal  Saint-Louis,  salle 
Gosselin,  f8,  Mlle  Hub...,  âgée  de  trente-sept  ans,  papetière. 

Elle  avait  été  renversée  par  un  omnibus  en  voulant  traverser  la 
rue.  Une  des  roues  du  véhicule  avait  passé  sur  le  coude  gauche,  et 
déterminé  à  ce  niveau  des  lésions  considérables. 

Il  se  produisit  sur-le-champ  une  hémorragie  abondante  qu'arrêta  un 
pansement  compressif  appliqué  par  un  pharmacien  chez  lequel  on 
avait  conduit  la  blessée  pour  lui  donner  les  premiers  soins.  Je  pus 
Texaminer  dès  son  arrivée  à  l'hôpital,  une  heure  environ  après  l'acci- 
dent, et  fus  tout  d'abord  extrêmement  frappé  et  immédiatement 
inquiet  de  sa  pâleur  et  de  sa  faiblesse. 

L'état  de  shock  était  très  marqué  et  je  ne  fus  pas  surpris  d'apprendre 
qu'elle  avait  perdu  beaucoup  de  sang.  Il  existait  à  la  partie  antérieure 
et  interne  du  coude  gauche  une  vaste  plaie  contuse  et  souillée  par 
laquelle  faisait  issue  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus. 

Accessoirement  on  notait  encore  deux  petites  plaies  sur  la  face 
intirne  du  bras  gauche,  des  contusions  du  bras  et  du  poignet  droits. 

La  plaie  du  coude  gauche,  longue  de  dix  centimètres  environ,  était 
oblique  de  haut  en  bas,  et  de  dedans  en  dehors,  croisant  obliquement 
le  pli  du  coude.  Sur  cette  plaie  principale  se  branchait  une  autre 
déchirure  de  la  peau  descendant  vers  le  bord  cubital  de  l'avant-bras 
sur  une  longueur  de  cinq  à  six  centimètres.  —  Les  téguments  étaient 
d^^rollés  au  loin,  principalement  sous  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie, 
jusqu'à  la  partie  moyenne  de  l'avant-bras. 

On  apercevait  à  nu  toute  la  surface  articulaire  de  l'humérus, 
kx^  en  avant  et  en  dedans,  le  tendon  du  biceps,  le  nerf  médian,  le 
nerf  radial,  le  muscle  brachial  antérieur  rompu.  En  soulevant  la  lèvre 
supérieure  de  la  plaie,  je  découvre  l'humérale  rompue.  L'artère  ne  saigne 
pas.  Son  bout  central  forme  une  sorte  de  cône,  de  moignon  noirci, 
se  soulevant  à  chaque  pulsation.  La  veine  céphalique  incomplètement 
sectionnée  saigne  encore  abondamment,  ainsi  qu'une  autre  veine, 
un  affluent  de  la  basilique,  qui  a  été  déchirée  sur  le  bord  interne  de 
l'avant-bras.  La  main  gauche  est  violacée  et  froide.  Il  est  impossible 
de  sentir  le  pouls  radial. 

Mais  la  sensibilité  est  partout  conservée  au  niveau  de  la  main  et  des 
doigts,  tant  du  côté  palmaire  que  du  côté  dorsal.  La  blessée  peut 
m^me  exécuter  les  divers  mouvements  des  doigts,  flexion,  extension, 
êcartement.  Il  s'agissait  donc  au  total  d'une  luxation  compliquée  avec 
rupture  de  l'humérale  et  déchirure  étendue  des  parties  molles. 

Toute  la  plaie  mâchée,  déchiquetée  et  noircie,  était  de  fort  vilain 
aspect,  et  l'avenir  de  la  main,  violette  et  froide,  nous  paraissait  certes 
bien  incertain. 

Je  nettoyai  avec  soin  les  environs  de  la  plaie  ;  ensuite  la  plaie  elle-même 
lot  lavée  longuement  avec  de  l'eau  chaude,  puis  de  l'eau  oxygénée. 
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Je  Tagrandis  par  en  haut  et  par  en  bas,  jusqu'aux  limites  de  la  zone 
^  décollée.  Je  fis  la  ligature  de  rhumérale,  et  des  deux  veines  qui  sai- 
gnaient. Je  réduisis  la  luxation,  après  avoir  détruit  une  interposition 
de  faisceaux  musculaires,  restes  du  brachial  antérieur,  qui  emp(''ciialt 
cette  réduction.  Je  pratiquai  encore  des  attouchements  au  formol  et  à 
Talcool  sur  les  parties  les  plus  souillées  de  la  plaie.  Puis  je  plaçai  le 
membre  dans  la  flexion  à  angle  droit  et  m'abstins  de  toute  suture. 

La  circulation  se  rétablit  au  bout  de  quelques  heures  du  côté  de  la 
main.  Il  y  eut  un  peu  de  fièvre  le  lendemain  et  le  surlendemain.  Elle 
céda  à  remploi  des  bains  d'eau  oxygénée.  Puis  la  plaie  évolua  fran- 
chement vers  la  guérison.  J'eus  la  satisfaction  de  voir  Varticulation 
se  refermer  promptement  sans  qu'il  se  fût  produit  de  suppuration 
articulaire.  Il  restait  dès  lors  une  plaie  superficielle,  dont  la  cicatri- 
sation n'était  qu'une  question  de  temps. 

Il  n'v  eut  aucun  trouble  dans  le  domaine  des  nerfs  cubital  et  médian. 
A  la  fin  du  mois  d'août  on  commença  à  mobiliser  doucement  l'articu- 
lation, et  en  peu  de  jours  les  mouvements  purent  être  portés  assez  loin 
pour  donner  beaucoup  d'espoir  au  sujet  du  retour  fonctionnel. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  quelle  patience  et  quelle  douceur  tenace 
il  fallut  apporter  à  la  mobilisation;  mais  je  signalerai  l'utile  emploi 
de  l'extension  continue  appliquée  sur  l'avant-bras  avec  un  poids 
léger. 

Dans  le  courant  d'octobre,  constatant  que  les  progrès  étaient  limil*'s 
par  la  présence  des  brides  cicatricielles  épaisses,  j'endormis  la  malade, 
excisai  ou  sectionnai  de  ces  brides  cicatricielles  toutes  celles  que  je  crus 
pouvoir  atteindre  sans  danger  pour  le  médian,  et  les  téguments  ayant 
été  mobilisés,  je  pus  ramener  la  cicatrice  superficielle  à  une  ligne.  Les 
efforts  de  mobilisation  furent  alors  repris  et  poursuivis  avec  pers»*- 
vérance. 

Dans  le  courant  de  janvier  l'opérée  put  reprendre  son  travail.  Elle 
est  actuellement  dans  l'état  le  plus  satisfaisanL  L'extension  n'est  pas 
tout  à  fait  complète,  mais  elle  se  fait  dans  des  limites  très  étendues; 
la  flexion  est  normale  ;  la  pronation  et  la  supination  s'exécutent  aus>i 
dans  les  conditions  normales.  Le  coude  est  souple,  parfaitement 
indolore.  Aucun  trouble  dans  les  mouvements  des  doigts,  aucun 
phénomène  de  névrite.  Le  pouls  radial  n'a  jamais  reparu. 

Chez  un  autre  malade  dont  j'ai  confié  l'histoire  aux  Buileim 
de  la  Société  analomique  (1899)  et  qui  était  atteint  aussi  d'une 
luxation  compliquée  du  coude,  les  suites  ont  été  beaucoup  moins 
bonnes  et  ma  conduite  différente.  C'est  que  la  réduction  ne  fut 
tentée  que  deux  jours  après  l'accident  et  que  la  plaie  avait  eu  le 
temps  de  s'infecter.  Il  y  eut  une  suppuration  abondante.  C'est 
alors  que  je  vis  le  blessé.  Je  pratiquai  Tarthrolomie,  puis  la  résec- 
tion du  coude.  Une  hémorragie  secondaire  par  ulcération  de 
rhumérale  m'avait  obligé  entre  temps  à  faire  la  ligature  de  celte 
artère.  Le  malade  guérit,  mais  avec  un  coude  ballant.  II  dul  sa 
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guérison  à  la  résection,  qui  permit  un  drainage  large  et  parfait. 
A  côté  de  ces  luxations  d'une  grande  jointure,  il  suffit  de  men- 
tionner un  cas  de  luxation  ouverte  de  Tarticulation  métatarso- 
phalangienne  du  gros  orteil,  traitée  par  la  résection  de  la  tête 
du  premier  métatarsien  {Soc.  anatomiq,^  fév.  1894);  deux  cas  de 
luxations  de  la  phalangette  du  pouce  avec  issue  de  l'extrémité 
inférieure  de  la  première  phalange,  traités  par  la  réduction;  et 
deux  cas  de  luxation  de  la  dernière  phalange  du  médius  et  de 
Tannulaire  avec  issue  de  la  phalange  sus-jacente,  un  cas  de  luxa- 
tion ouverte  de  la  deuxième  phalange  du  médius  sur  la  première  : 
la  guérison  étant  survenue  après  reposition  de  la  phalange  luxée. 
Nous  parlons  de  luxations  isolées,  car  dans  les  traumatismes 
complexes  de  la  main  les  luxations  digitales  sont  communes. 

Dans  les  fractures  compliquées  la  conservation  ne  doit  pas  être 
moins  systématique,  ni  moins  active. 

Je  me  hâte  de  déclarer  que  je  ne  suis  aucunement  partisan 
de  rintervention  dans  les  fractures  fermées  récentes.  A  de  bien 
rares  exceptions  près,  je  crois  que  le  traitement  sanglant  immé- 
diat ne  s'impose  pas  dans  ce  genre  de  traumatismes,  et  constitue 
au  contraire  une  imprudence  qui  engage  lourdement  la  respon- 
sabilité du  chirurgien. 

11  n'en  va  pas  de  môme  dans  les  fractures  ouvertes.  Et  pour- 
tant, sll  s  agit  d'une  simple  petite  piqûre  tégumentaire  par  une 
pointe  osseuse  aiguë,  il  vaut  mieux  s'abstenir  d^une  opération 
d'emblée,  désinfecter  avec  soin  les  téguments,  puis  réduire  et 
se  comporter  provisoirement  comme  si  la  fracture  était  fermée. 
Je  ne  compte  plus  les  cas  de  fracture  de  jambe  où  cette  conduite 
m'adonne  satisfaction.  J'ai  tenu  la  môme  conduite  chez  un 
homme  atteint  de  fracture  du  fémur  avec  plaie  étroite  produite 
de  dedans  en  dehors  par  le  fragment  supérieur.  J'appliquai  un 
appareil  d'Hennequin  comme  pour  une  fracture  ordinaire  et  les 
choses  se  passèrent  en  effet  comme  pour  une  fracture  vulgaire. 

Dans  ces  cas  où  la  plaie  extérieure,  produite  d'ailleurs  par 
un  fragment  d'os  aseptique,  est  exiguë  elle  a  peu  de  tendance 
à  s  infecter. 

Mais,  dans  une  fracture  véritablement  ouverte,  la  conservation 
ne  peut  être  sagement  entreprise  qu'au  prix  d'une  intervention 
immédiate,  simplification  du  foyer,  réunion  des  fragments,  drai- 
nage. 

J'ai  ainsi  obtenu  quelques  résultats  magnifiques,  comme  dans 
le  cas  suivant  : 

Obs.  nr.  — Un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  est  apporté  en  1901,  le 
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9  novembre,  dans  le  service  de  Néiaton  à  Saint-Louis,  salle  Nélaton,  â6. 
On  m'appelle  comme  chirurgien  de  garde.  Le  malade  a  eu  le  bras 
gauche  pris  dans  un  engrenage.  Les  parties  molles  sont  très  contuses 
dans  la  moitié  inférieure  du  bras.  Une  plaie  commençait  au  milieu  du 
bras,  longue  de  cinq  centimètres;  une  autre  en  dehors,  de  neuf  centi- 
mètres, au-dessus  de  Tépicondyle. 

I/humérus  est  brisé  dans  son  tiers  inférieur,  le  trait  de  fracture 
était  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Décollement  périos- 
tique  étendu. 

Les  plaies  sont  débridées,  nettoyées.  Le  fragment  inférieur  avait 
basculé  en  avant,  au  point  d'être  perpendiculaire  à  l'autre  dansTexten- 
sion  du  bras.  Je  le  remets  en  place  :  les  deux  fragments  sont  réaois 
par  une  suture  et  par  une  ligature  cerclante.  Drains.  Sutures. 

Les  suites  ont  été  des  plus  simples  :  un  mois  après  le  jeune  homme 
guéri  quittait  l'hôpital,  conservant  encore  de  la  raideur  du  coude,  et 
de  la  faiblesse  du  membre  que  le  traitement  mécanothérapique  ulté- 
rieur firent  gradut?llement  disparaître. 

Le  sujet  était  jeane,  la  fracture  non  esquîlleuse,  et  l'opération 
a  été  pratiquée  moins  de  deux  heures  après  l'accident.  Il  s'agis- 
sait en  outre  du  membre  supérieur,  d'un  os  volumineux,  facile 
à  suturer  et  à  aborder.  Un  bon  résultat  était  à  prévoir  dans  ces 
conditions  favorables. 

A  la  jambe,  j'ai  pratiqué  plusieurs  fois  des  interventions  pré- 
ventives pour  fractures  compliquées,  m'efforçanl  plus  encore 
de  bien  nettoyer  et  drainer  la  plaie  que  d'assurer  une  coap- 
iation  rigoureuse  des  fragments.  Les  résultais  ont  été  bons 
dans  l'ensemble,  mais  souvent  acquis  péniblement  par  un  long 
traitement.  Ce  sont  des  malades  qu'il  faut  surveiller  de  très  près 
et  panser  minutieusement.  La  moindre  négligence  peut  leur  être 
fatale.  Quand  ils  s'en  vont  guéris,  il  faut  encore  faire  des 
réserves  sur  leur  avenir,  surtout  quand  la  plaie  a  suppuré,  qu  il 
y  a  eu  ostéomyélite  traumatique  et  élimination  d'esquilles. 
Chacun  a  vu  de  ces  malades,  opérés  par  lui  ou  par  d'autres, 
revenir  avec  des  poussées  d'ostéite,  d'hyperoslose.  —  Je  ne 
crois  pas  avoir  eu  à  amputer  secondairement  de  malade  auquel 
j'ai  fait  moi-même  le  traitement  primitif.  Mais  la  chose  m'arri- 
vera  sans  doute,  car  après  échec  de  la  conservation  entreprise 
par  d'autres,  j'ai  dû  faire  deux  fois  l'amputation  de  jambe  et  une 
fois  l'amputation  intracondylienne  du  fémur,  selon  le  procédé 
que  j'ai  décrit  {BvlL  Soc,  anatomique,  20  déc.  1901, 28  mars  1902). 

Je  suis  intervenu  une  fois  pour  une  fracture  largement  com- 
pliquée du  fémur,  —  s'accompagnant  d'une  énorme  dilacéralîon 
des  parties  molles. 

Ob«.  V.  —  C'était  en  1901,  le  30  août,  à  Lariboisière,  dans  le  ser- 
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rice  de  M.  Michaux  que  je  remplaçais.  Le  blessé  était  un  charretier 
d'une  cinquantaine  d'années,  qui  avait  reçu  sur  la  cuisse  droite  un 
TÎoleot  coup  de  pied  de  cheval.  Le  fragment  supérieur  avait  percé  la 
peaa.  Il  y  avait  eu  une  hémorragie  considérable.  Cet  homme  était 
(»xtn^mement  vigoureux,  mais  aussi  alcoolique  à  Textrême.  Il  était  très 
velu,  très  sale.  I/os  faisant  issue  était  resté  en  contact  avec  cette  peau 
malprop/e,  et  des  vêtements  qui  Tétaient  encore  davantage. 

Le  malade  anesthésié,  ce  qui  fut  très  laborieux,  j'agrandis  la  plaie, 
occupant  la  partie  antéro-extérieure  de  la  cuisse,  évacuai  une  grande 
quantité  de  sang  et  de  caillots,  et  réséquai  le  bout  supérieur.  La  frac- 
ture était  presque  exactement  transversale.  J'ôtai  seulement  deux 
esquilles  libres.  Chei  ce  sujet  très  vigoureux  les  masses  musculaires 
étaient  fort  épaisses,  et  Tensemble  des  tissus  dilacérés,  déchirés,  infiltrés 
de  san«,  constituant  le  fover  de  la  fracture,  était  véritablement  énorme. 

Je  ne  fis  pas  de  suture  osseuse  ;  laissant  deux  gros  drains  et  recou- 
sant )a  plaie  incomplètement,  j'appliquai  un  appareil  d'Hennequin. 

Les  suites  furent  d'abord  assez  rassurantes,  mais  l'abondance  du 
saintement  séro-sanguin  obligea  dès  le  deuxième  jour  de  changer 
l'appareil.  Deux  hémorragies  se  produisirent  insidieusement,  à 
quelques  jours  d'intervalle;  au  douzième  jour  le  malade  succomba 
après  une  nouvelle  hémorragie.  La  difficulté  des  pansements  était  très 
^nde,  et  chacun  d'eux  extrêmement  pénible  pour  le  malade. 

L'amputation  de  la  cuisse  eût  certainement  sauvé  ce  pauvre  homme; 
et  mon  regret  est  grand  de  ne  la  lui  avoir  pas  proposée  d'emblée. 

Les  fractures  compliquées  articulaires  nous  offrent,  surtout 
au  cou-de-pied,  des  occasions  relativement  nombreuses  de  pra- 
tiquer des  interventions  conservatrices.  Voici  un  cas  où  existait, 
en  même  temps  qu'une  fracture  des  malléoles,  un  déplacement 
intéressant  de  Tastragale  : 

Obt  VI.  —  Fracture  compliquée  du  cou-de-pied.  Luxation  de  Vastragale. 

Le  26  juillet  1905,  on  m'apporta  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle 
Dupnytren,  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  qui  venait  de  tomber 
d'une  hauteur  de  quatre  mètres  sur  le  pied  droit. 

Le  pied  était  dans  une  attitude  vicieuse  permanente;  il  était  porté 
en  dedans  en  totalité,  et  de  plus  dans  un  varus  très  accentué,  sa  face 
inlcme  tournée  en  dedans;  mais  il  n'avait  subi  aucun  déplacement 
en  avant  ni  en  arrière.  Le  cou-de-pied  était  élargi  et  semblait  diminué 
de  hauteur.  Une  plaie  contuse,  irrégulière,  occupait  la  partie  externe 
de  la  région,  croisant  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant  la  partie  inférieure  du  péroné. 

A  la  palpation,  on  constate  que  l'élargissement  de  la  région  n'est  pas 
du  à  une  lésion  du  cakanéum,  qui  est  intact.  Au-dessous  de  lui  deux 
saillies  attirent  l'attention  :  Tune  en  dedans  rappelle  par  sa  forme  la 
malléole  interne,  mais  il  faut  admettre  que  cette  apophyse  arrachée  a 
été  transportée  en  dedans;  l'autre  au  devant  de  l'extrémité  supérieure 
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du  tibia  semble  répondre  à  une  partie  de  l'astragale.  La  malléole 
externe  est  brisée  et  infléchie  en  dedans. 

Le  diagnostic  est  donc  celui-ci  :  luxation  de  Testragale,  ou  fracture 
de  cet  os  avec  déplacement  des  fragments;  fracture  certaine  de  la 
malléole  externe,  fracture  probable  de  la  malléole  interne. 

Deux  circonstances  rendent  cette  lésion  particulièrement  sérieuse  : 
d'une  part  le  déplacement  est  irréductible,  et  d'autre  part  il  s'agit 
d'une  fracture  articulaire  compliquée. 

Sous  le  chloroforme,  on  reconnaît  une  mobilité  excessive  au  niveau 
de  l'interligne  de  Chopart,  et  de  la  crépitation  à  l'endroit  de  la  saillie 
interne  précitée.  A  mesure  que  nous  explorons  cette  saillie  nos  impres- 
sions semblent  devenir  moins  nettes,  et  nous  nous  demandons  si  elle 
n'est  pas  produite  par  un  fragment  de  l'astragale,  ou  même  par  la 
petite  apophyse  du  calcanéum.  En  dépit  de  l'anesthésie,  il  est  d'ailleurs 
toujours  impossible  de  redresser  le  pied. 

Je  pratiquai  sur  la  face  externe  du  cou-de-pied  une  incision  larab- 
doïde,  utilisant  en  partie  la  plaie  qui  existait  déjà.  L'astragale  élait  à 
moitié  énucléée.  Son  corps  était  presque  transversal,  montrant  en 
dehors  l'insertion  du  ligament  péronéo-astragalien  postérieur,  et  son  apo- 
physe postérieure.  Le  ligament  inlerosseux  était  complètement  rompu. 
Je  fis  l'ablation  très  facile  de  l'astragale  dont  tous  les  liens  importants 
étaient  rompus.  La  malléole  externe  était  brisée  transversalement  au 
ras  du  plateau  tibial. 

L'interne  était  fracturée  comminutivement,  et  les  fragments  de  sa 
base  avaient  entraîné  quelques  morceaux  du  cartilage  du  fond  de  la 
mortaise. 

Le  foyer  fut  nettoyé  soigneusement;  je  pratiquai  une  contre-ouver- 
ture interne,  plaçai  deux  gros  drains,  l'un  en  dedans,  l'autre  en 
dehors,  et  posai  le  membre  sur  une  attelle  de  Bœckel. 

Les  suites  opératoires  furent  très  bonnes  et  tout  fait  espérer  que  le 
retour  fonctionnel  sera  suffisant.  Depuis  la  première  semaine  de 
septembre  le  malade  marche  avec  des  béquilles;  ses  plaies  sont  cica- 
trisées, et  l'attitude  du  pied  est  très  bonne. 

Dans  un  autre  cas,  il  existait  une  fracture  exposée  de  laslra- 
gale,  avec  cette  circonstance  que  la  malade  était  enceinte  de 
sept  mois  : 

Obs.  VII.  —  Le  15  août  1904,  j'ai  été  appelé  à  l'hôpital  Cochin, 
salle  Sédillot,  9,  aupj^ès  d'une  femme  de  vingt-huit  ans,  épicière,  qui 
venait  d'être  blessée  dans  un  accident  de  voiture.  Circonstance  aggra- 
vante, cette  femme  était  enceinte  de  sept  mois  (deuxième  grossesse). 

Le  pied  droit  était  déplacé  en  dedans  de  l'axe  de  la  jambe  et  avait 
subi  un  mouvement  de  torsion  et  de  rotation  en  dedans  (plante  du 
pied  tournée  en  dedans,  pointe  fortement  portée  en  dedans).  Profond 
coup  de  hache  à  l'union  du  pied  et  de  la  jambe,  le  fond  de  l'angle 
dièdre  répondant  exactement  à  la  pointe  de  la  malléole  interne. 

En  dehors,  plaie  d'environ  6  centimètres,  interrompue  par  un  petit 
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pont  cntané  filiforme.  Pas  d'hémorragie  notable  au  moment  de 
l'exameo.  Pas  traces  d'ecchymose.  La  plaie,  antéro-postérieure,  croise 
la  malléole  externe.  Les  bords  déchiquetés,  écartés  et  recroquevillés 
laissent  apercevoir  à  nu  la  moitié  inférieure  de  cette  malléole  couverte 
d'un  enduit  noirâtre  et  au  devant  d'elle  une  pièce  osseuse  voilée  par 
des  tissus  ligamentaux  et  celluleux. 

—  La  palpation  fait  reconnaître,  en  outre,  une  saillie  qui,  eu  égard 
à  la  situation  du  pied,  paraît  anormale,  saillie  qui  est  au  devant  de  la 
malléole  interne,  sur  le  bord  interne  du  pied  formant  un  relief  très 
accusé  à  la  palpation.  —  C'est,  pensons-nous,  la  tête  de  l'astragale 
détachée  et  transportée  en  dedans  avec  le  pied.  Quant  à  la  masse 
osseose  qu*on  apprécie  plus  exactement  à  la  palpation  au  devant  de  la 
malléole  externe,  nous  pensons  qu'il  s'agit  du  corps  de  l'astragale  ou 
do  moins  d'un  gros  fragment  de  ce  corps  ayant  subi  un  changement 
d'orientation. 

U  difformité  est  irréductible.  On  peut  imprimer  au  pied  quelques 
mouvements  dans  tous  les  sens,  mais  aucunement  réduire  ni  même 
atténuer  la  diflTormité.  On  perçoit,  par  contre,  une  crépitation  osseuse 
des  pins  nettes.  Le  diagnostic  est  donc  :  fracture  compliquée  de  l'astra- 
gale avec  luxation  du  pied  en  dedans. 

La  température  est  normale.  Pouls  normal.  Un  peu  d'albumine  dans 
l'urine. 

L'accident  avait  eu  lieu  à  trois  heures.  J'interviens  à  six  heures. 
Chloroforme. 

La  plaie  existant  sur  le  bord  externe  du  cou-de-pied  est  utilisée  et 
prolongée  de  2  centimètres  en  avant.  En  outre,  petit  débridement 
vertical  de  3  centimètres  au  devant  de  la  malléole  externe,  se  dirigeant 
en  bas.  Nous  trouvons  immédiatement  la  surface  articulaire  malléo- 
latre  externe  de  Tastragaie  qui  se  présente  horizontalement,  regar- 
dant en  haut.  Elle  est  encore  recouverte  du  ligament  péronéo-astra- 
galien  antérieur  intact.  Ce  fragment  d'os  est  enlevé.  Le  ligament 
interosseux  est  trouvé  rompu,  aussi  pouvons-nous  extraire  très  faci- 
lement un  autre  gros  fragment,  représentant  l'autre  moitié  du  corps 
de  l'astragale,  par  une  simple  traction  avec  le  davier.  Deux  autres 
petits  fragments  minuscules  sont  trouvés  libres  dans  le  foyer.  Nous 
constatons  que  la  fronde  des  extenseurs  n'est  pas  rompue,  que  son 
attache  calcanéenne  est  intacte  et  s'interpose  comme  un  rideau  entre 
la  l^le  astragalienne  et  la  loge  où  se  trouvait  le  fragment  externe.  Cette 
tête  étant  dépouillée  de  la  plupart  de  ses  moyens  d'union  et  le  col 
étant  irrégulièrement  fracturé,  dépériosté,  nous  en  avons  fait  l'extrac- 
tion. Le  pied  alors  complètement  ballant  et  mobile  peut  être  ramené 
en  bonne  position.  Lavage  du  foyer  à  l'eau  phéniquée  forte.  Contre- 
ouverture  prémalléolaire  interne.  Un  drain  interne,  un  autre  externe. 
Réunion  incomplète  de  la  plaie  dont  nous  avons  partiellement  avivé 
ie<  bords  en  excisant  la  partie  la  plus  mâchée.  Chloroforme  très  bien 
supporté. 

Immobilisation  du  pied  en  bonne  position  sur  une  attelle  de  Bœckel. 

Les  suites  ont  été  très  bonnes.  Pas  de  fièvre,  évolution  normale  de 
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la  plaie.  Aucun  retentissement  fâcheux  du  côté  de  l'utérus  gravide;  la 
grossesse  continue  à  évoluer  normalement.  .^.     .^     ^.,xj. 

Au  bout  de  douze  jours,  tout  danger  paraît  écarté,  tant  du  côté  de 
la  jambe  que  du  côté  de  la  grossesse.  ^    ,        „ 

La  malade  est  ramenée  chez  elle,  sur  sa  demande  formelle. 

Depuis  on  n'en  a  pas  eu  de  nouvelles,  et  les  lettres  qu.  lu.  ont  été 
adressées  sont  demeurées  sans  réponse. 

Chez  une  autre  malade  il  existait  à  la  fois  deux  fractures 
ouvrant  largement  de  grandes  articulations  : 

Obs  Vin.  -  Fracture  compliquée  de  la  rotule  droite.  Fracture  compH- 

^ttrarùuÏÏÏrfurappelé  à  Lariboisiére  aupi-és  d:une  reu..e 
de  vingt  ans  qui  avait  été  jetée  dans  le  fossé  des  fortifications 
Elle  présentait  une  plaie  du  genou  droit,  large  de  trois  centimètre», 

''Z  Sànt:::  boXon  consU.it  que  la  rotule  était  f.actur. 
transversalement  et  le  genou  rempli  de  sang.  Les  ailerons  et  tous  les 
tissus  fibreux  préarticulaires  étaient  rompus. 

D  autre  part  il  existait  à  gauche  une  fracture  des  deux  malléoles  avec 
vaste  plaie  interne,  issue  du  tibia,  disjonction  do  1  articulation  tib.o- 

péronière  inférieure.  .     ,  ,.  ,,.,: 

A  droite,  je  débridai  la  plaie,  nettoyai   l'articulation,   rapprochai 

les  deux  fragments  rotuliens  par  un  cerclage  au  fil  d'argent,  et  laissai 

deux  drains  latéraux.  ,      .  .  ,.,     ...  -,  „,. 

Du  côté  gauche,  je  lavai  avec  soin  toute  la  plaie,  qu  i  n  ét^it  pa» 
besoin  d'agrandir.  Les  deux  malléoles  étaient  brisées  a  leur  base,  le 
tibia  débarrassé  de  sa  malléole  faisait  issue  sur  une  longueur  de  7  cen- 
timètres. La  malléole  en  avait  arraché  un  éclat,  le  ligament  péroneo- 
tibial  antérieur  un  autre;  des  parties  du  cartilage  diarthiodial  s  en 

étaient  détachées. 

Il  était  tout  d'abord  impossible  de  réduire  le  bout  tibial.  La  cause  de 
l'irréductibilité  était  le  tendon  du  tibial  postérieur,  qui  s'était  introduit 
entre  le  tibia  et  le  péroné.  Son  désenclavement  permit  la  réducUon. 

Je  ne  fis  aucune  suture  osseuse,  rapprochai  les  téguments,  et  laissai 

des  drains.  ,  ,  .         ,„„, 

Je  n'ai  pu  suivre  directement  cette  malade,  opérée  par  moi  pendant 
le  service  de  garde.  J'ai  été  informé  le  30  août  que  la  fracture  de  la 
rotule  droite  était  en  bonne  voie  de  guérison,  mais  que  par  contre  on 
craignait  d'être  amené  à  pratiquer  l'amputation  de  la  jambe  gauche. 

Les  écrasements  des  membres,  qui  d'aiUeure  se  relient  aux  frac- 
tures et  aux  luxations  ouvertes  par  des  cas  intermédiaires,  les 
écrasements  sont  les  traumalismes  qui  nous  procurent  encore 
le  plus  d'embarras  au  sujet  des  décisions  à  prendre.  Le  degré 
d'écrasement,  la  résistance  du  malade,  le  segment  de  membre 
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considéré,  le  moment  où  Ton  est  appelé  auprès  du  sujet,  les 
probabilités  plus  ou  moins  grandes  d'infection  sont  assurément 
les  facteurs  qui  doivent  nous  guider,  mais  combien  délicate  en 
pratique  rappréciation  des  nuances  qui  doivent  nous  déter- 
miner. 

Il  faut  surtout  séparer  les  cas  dans  lesquels  on  intervient 
presque  immédiatement  après  Taccident,  préventivement,  en 
quelque  sorte,  de  ceux  dans  lesquels  Tinfection  est  confirmée  et 
en  voie  de  diffusion. 

Dans  les  écrasements  du  pied  et  de  la  main,  on  doit  espérer 
beaucoup  de  la  conservation,  et  aucun  sacrifice  immédiat  ne 
nous  paraît  justifié,  même  celui  d'un  doigt  ou  d'un  orteil 

Ceci  ne  veut  pas  dire  que  le  traitement  doive  être  inactif. 
Bien  au  contraire,  le  nettoyage  rigoureux  de  toutes  ces  chairs 
meurtries,  la  mise  à  découvert  de  toutes  les  anfractuosités, 
l'ablation  des  corps  étrangers,  la  balnéation  chaude  et  antisep- 
tique s'imposent  et  Ton  ne  saurait  trop  insister  sur  la  nécessité 
de  ces  soins  très  minutieux;  ils  exigent  de  l'opérateur  une 
patiente  douceur  et  un  grand  désir  de  faire  son  devoir  complè- 
tement. Or  de  tels  cas  se  présentent  quotidiennement,  et  il  faut 
consacrer  beaucoup  de  temps  à  chacun  de  ces  malades. 

Il  est  sage  de  s'abstenir  de  toute  réunion  primitive,  de  laisser 
tout  ouvert.  Un  jour,  à  Necker,  un  interne  turbulent,  passant 
outre  à  mes  recommandations,  crut  devoir,  pour  un  écrasement 
d^  la  main  d  ailleurs  sans  grands  délabrements,  suturer  toutes 
les  plaies.  Le  malade  mourut  de  gangrène  gazeuse  le  len- 
demain. 

Tardivement  on  procède  à  une  régularisation,  à  une  amputa- 
lion  économique  d'une  économie  sordide;  tant  que  Ton  peut 
garder  une  partie  du  pied  ou  de  la  main,  il  convient  de  tout 
leoter,  en  utilisant,  à  défaut  d'un  procédé  classique,  un  procédé 
îlypique,  une  opération  de  fortune  pour  sauver  ce  morceau  de 
pied  ou  de  main,  ou,  si  l'on  est  obligé  de  sacrifier  les  débris  du 
pied,  pour  faire  marcher  le  malade  sur  le  bout  du  moignon. 

J  en  ai  fourni  des  exemples  dans  un  mémoire  publié  dans  la 
ftffw  de  t  Orthopédie  en  1902  [De  F  amputation  précarpienne), 
dans  un  article  de  la  Gazette  des  hôpitaux,  21  janvier  1902 
Mputation  préscaphoïdienne  et  transcuboidienne), 

ie  retrouve  dans  mes  notes  deux  cas  d'écrasement  grave  de 
lavant-pied  qui  doivent  trouver  place  ici. 

Dans  l'un  une  amputation  immédiate  fut  tentée  sans  succès 
^1  il  fallut  pratiquer  secondairement  une  autre  amputation. 
DansTautre  une  intervention  primitive  fut  pratiquée,  mais  pour 
i'ésinfecter  la  plaie  avec  soin,  et  ultérieurement  l'amputation 
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économique  fut  faite  en  utilisant  jusqu'à  Textrême  limite  les 
tissus  vivants. 
Voici  la  première  observation  : 

Obs.  IX.  —  Ecrasement  de  V avant-pied.  Amputation  de  Chopart,  pui$ 

de  Syme. 

Un  homme  de  cinquante-deux  ans,  Georges  H...,  déménageur,  eut 
l'avant-pied  droit  broyé,  au  commencement  d'octobre  1901.  Conduit  à 
Saint-Louis,  Isolement,  u^  19,  il  subit  l'amputation  de  Chopart  qu'un 
interne,  trop  jeune,  crut  devoir  pratiquer  sur-le-champ.  Le  résultat 
fut  peu  satisfaisant,  le  lambeau  plantaire  se  mortifia  en  totalité,  et  il 
resta  une  surface  granuleuse,  répondant  à  la  coupe  transversale  du 
pied,  au  niveau  de  l'interligne  médiotarsien.  En  outre  il  y  eut  un  ren- 
versement précoce  et  très  accentué.  Dans  ces  conditions  une  interven- 
tion nouvelle  s'imposait. 

J'attendis  pour  cela  que  la  plaie  fût  bien  détergée  et  désinfectée.  Le 
22  novembre  1901,  je  fis  l'amputation  classique  de  Syme.  Les  suites 
furent  excellentes;  les  drains  retirés  le  deuxième  jour,  les  ûls  le 
sixième.  J'obtins  un  moignon  magnifique. 

L'autre  cas  est  le  suivant. 

Obs.  X.  —  Écrasement  du  pied.  Augmentation  sus-malléolaire  tardive. 
Un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  Paul  P...,  tourneur  sur  métaux, 
est  admis  le  14  février  1902  à  l'hôpital  Saint-Louis,  Isolement,  n°  23. 
Voulant  s'élancer  dans  un  tramway  à  vapeur  en  marche,  il  a  glissé 
et  une  des  roues  du  tramway  a  passé  sur  son  pied  droit,  produi- 
sant un  écrasement  très  complet.  Outre  cette  lésion,  le  sujet  présente 
une  plaie  contuse  avec  large  décollement  au  niveau  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  cuisse  et  du  creux  poplité.  Il  est  d'ailleurs  dans  un  étal 
de  choc  très  marqué. 

Le  pied  droit  n'était  qu'une  loque,  la  peau  avait  été  arrachée  au-dessus 
de  l'interligne  tibio-tarsien,  laissant  les  malléoles  à  découvert.  L'astra- 
gale et  le  calcanéum  étaient  sur  les  côtés  presque  complètement 
dépouillés  de  revêtement  tégumentaire  ;  les  liens  qui  unissent  ces  os 
entre  eux  d'une  part,  au  squelette  de  la  jambe  d'autre  part,  étaient  en 
partie  rompus. 

Les  autres  os  du  tarse  étaient  dissociés  ou  brisés,  réunis  seulement 
par  des  débris  de  tissus  noirâtres  et  souillés  de  terre. 

Cette  dissociation  des  os  est  remarquable  ;  ils  sont  pour  la  plupart 
séparés  sans  fracture. 

Dans  ces  conditions  je  détache  de  quelques  coups  de  ciseaux  les 
chairs  pendantes,  ayant  subi  pour  ainsi  dire  la  mort  traumatique 
immédiate.  C'est  ce  que  Chassaignac  eût  appelé  une  amputation  pro- 
visoire; en  réalité  il  s'agissait  d'un  simple  acte  de  propreté.  Il  restait 
le  calcanéum  et  l'astragale.  Je  lavai  tous  les  recoins  de  la  plaie  autour 
de  ces  deux  os  avec  du  chlorure  de  zinc,  de  l'eau  phéniquée,  et  enve- 
loppai le  bout  du  membre  dans  de  la  gaze  aseptique. 

La  plaie  de  la  cuisse  fut  agrandie,  nettoyée  et  bien  drainée.  Les 
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plaies  suppurèrent,  se  détergèrent  peu  à  peu,  non  sans  déterminer  des 
mouvements  fébriles  fréquents  en  dépit  des  bains  quotidiens  et  des 
pansemeots  convenables. 

Eufin,  le  19  mars  1902,  je  pus  faire  une  amputation  sus-malléolaire 
arec  lambeau  talonnier,  utilisant  jusqu*au  dernier  millimètre  ce  que 
le  traumatisme  avait  laissé  de  peau.  Le  succès  fut  excellent  et  le 
malade  eut  un  très  beau  moignon,  bien  arrondi,  à  cicatrice  antérieure, 
arec  point  d'appui  sur  un  petit  reste  de  téguments  calcanéens  rap- 
portés sous  le  tibia. 

Il  n'est  pas  très  rare  de  voir  récrasement  d'un  pied  coïncider 
avec  récrasement  de  la  jambe  du  côté  opposé.  —  Je  n'hésite  pas 
alors  à  faire  de  ce  côté  l'amputation  de  la  jambe  ou  de  la  cuisse, 
tandis  que  le  pied  mutilé  est  l'objet  de  toute  ma  sollicitude  con- 
servatrice. 

Obs.  XI.  —  Chez  une  jeune  fille,  auprès  de  laquelle  j'ai  été  appelé 
à  Larïboisière,  au  mois  d'août  1899,  et  qui,  écrasée  par  un  train  à  la 
gare  du  Nord,  était  dans  un  état  tout  à  fait  alarmant,  j'ai  pratiqué 
l'amputation  de  la  jambe  gauche,  et  réussi  à  conserver  le  pied  droit, 
dont  toutes  les  parties  molles  plantaires,  dans  la  moitié  postérieure, 
étaient  détachées  et  flottantes.  Elle  guérit  et  put  marcher  en  appuyant 
sans  souffrance  sur  son  pied  droit. 

Obt.  XII.  —  De  même  chez  un  jeune  homme  qui,  sur  la  place  de  la 
République,  avait  été  renversé  par  un  tramway,  j'amputai  la  cuisse  droite 
parce  que  la  jambe  était  broyée  au  voisinage  du  genou  ;  et  traitai  au  con- 
traire par  la  conservation  un  écrasement  de  très  vilain  aspect  des  par- 
ties molles  plantaires  et  sous-calcanéennes  de  Tautre  pied.  Pour  lui 
permettre  de  marcher,  je  dus  plus  tard,  à  l'aide  d'une  greffe  italienne, 
couvrir  le  calcanéum  d*une  coque  nouvelle  de  téguments  sains,  ce  que 
je  fis  en  transportant  au  talon  la  peau  de  la  région  fessière. 

Il  s'agissait  dans  ces  derniers  cas  de  jeunes  sujets,  dont  la 
résistance  est  bien  différente  de  celle  de  l'adulte,  et  particuliè- 
rement de  l'adulte  alcoolique  si  commun  dans  nos  hôpitaux. 

Si  les  écrasements  des  extrémités  autorisent  l'espoir  le  plus 
confiant  dans  la  conservation,  au  moins  chez  un  sujet  jeune  et 
non  taré,  et  dans  le  cas  d'action  chirurgicale  précoce,  il  n'en  va 
pas  de  même  pour  les  segments  importants  des  membres.  Plus 
les  parties  molles  sont  épaisses ,  plus  d'espaces  celluleux  sont 
dilacérés,  plus  le  pronostic  est  grave.  Au  membre  supérieur 
j'admets  volontiers  la  conservation  à  outrance,  et  telle  est  bien 
la  règle  que  j'ai  suivie  résolument  jusqu'ici;  mais  c'est  surtout 
pour  le  membre  inférieur  et  dans  la  grande  majorité  des  cas 
pour  la  jambe  que  la  question  se  pose.  Ici  je  me  demande  com- 
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ment  font  ceux  de  nés  collègues  qui  veulent  proscrire  les  ampu- 
tations trauraatiques  primitives,  et  quel  peut  être  Tintérêl  des 
tentatives  de  conservation  quand  elles  réussissent,  alors  qu'on 
connaît  immédiatement  les  dangers  qui  menacent  le  malade,  les 
douleurs  qui  Tattendent,  et  les  difficultés  d'un  traitement  de 
longue  durée.  Quand  on  peut  conserver  quelque  espérance  de 
faire  marcher  le  malade  sur  la  jambe  lésée,  que  le  sujet  esl 
assez  jeune  et  résistant  pour  supporter  un  long  séjour  au  lit  el 
une  pénible  réparation,  je  n'hésite  pas  naturellement  à  tout 
tenter  pour  gagner  du  temps ,  éluder  toute  intervention  radi- 
cale et  procurer  s'il  se  peut,  môme  après  des  mois  de  soins,  un 
membre  utilisable.  Mais  quand  on  m'apporte  un  sujet  dont  la 
jambe  est  complètement  broyée  à  la  partie  moyenne,  dont  le 
tibia  et  le  péroné  sont  fracassés,  les  artères  et  les  nerfs  abtmés, 
les  muscles  en  bouillie,  j'ampute  sans  hésitation  aucune,  el 
immédiatement,  persuadé  de  rendre  service  au  malade,  en  pra- 
tiquant tout  de  suite  ce  qu'il  faudrait  faire  un  peu  plus  tard,  en 
lui  épargnant  souffrance  et  suppuration,  ou  même  la  mort  tout 
simplement.  L'amputation  traumatique  immédiate  de  la  jambe 
est  actuellement  pour  ainsi  dire  sans  mortalité,  et  fournit  aux 
malades  un  bon  moignon  définitif,  le  même  moignon  que  l'on 
obtiendrait  par  une  amputation  retardée. 

Cette  conduite  me  paraît  s'imposer  absolument  s'il  s*agit  d'un 
adulte  déjà  un  peu  avancé  en  âge>  et  la  seule  prudente  s'il  s'agit 
d'un  vieillard. 

Dans  une  seule  semaine  du  mois  de  juillet  de  cette  année,  jai 
fait  à  Saint-Antoine  trois  amputations  à  la  partie  supérieure 
pour  des  écrasements  de  la  partie  moyenne.  Un  de  ces  blessés 
était  un  vieux  de  soixante-quatorze  ans.  Amputé  il  cessa  de 
souffrir  sur-le-champ,  on  put  le  soir  môme  le  mettre  assis,  le 
lendemain  le  lever  sur  un  fauteuil.  Il  échappa  ainsi  aux 
menaçantes  complications  pulmonaires  et  guérit  sans  encombre. 
Ces  écrasements  de  la  jambe  par  tramways,  camions,  wagons, 
sont  les  écrasements  types,  les  plus  communs;  ils  offrent  les 
plus  grandes  difficultés  à  la  conservation,  et  celle-ci,  habituelle- 
ment inutile  quand  le  blessé  résiste,  le  laisse  pendant  plusieurs 
jours  sous  la  menace  d'un  formidable  danger.  Proscrire  les 
amputations  en  pareil  cas  c'est,  à  mon  sens,  donner  un  conseil 
qui,  pris  à  la  lettre  par  des  médecins  inexpérimentés,  peut  avoir 
les  conséquences  les  plus  funestes. 

Malgré  la  gravité  de  l'amputation  de  cuisse,  je  pense  qu'elle 
est  plus  indiquée  encore  quand  le  siège  des  lésions  ne  permet 
pas  l'amputation  de  la  jambe  —  réserve  faite  des  cas  où  l'étal 
du  malade  ne  lui  permettrait  pas  de  supporter  Tintervention  ou 
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pour  ceux  qui  présenteraient  une  section  nette,  relativement 
facile  à  désinfecter,  on  bien  encore  si  Ton  avait  quelque  raison 
de  croire  qu'une  intervention  secondaire  permettrait  de  faire 
seulement  une  amputation  intracondylienne,  ou  une  bonne  désar- 
ticulation du  genou;  réserve  faite  aussi  des  cas  où  l'étendue  des 
lésions  exigerait  une  double  amputation  de  cuisse,  à  laquelle  ne 
résistent  pour  ainsi  dire  jamais  les  blessés. 

Les  résultats  du  traitement  conservateur  dans  les  écrasements, 
d'abord  satisfaisants,  peuvent  plus  tard  laisser  beaucoup  à 
désirer. 

Il  serait  bon  de  suivre  longtemps  ces  malades  pour  être  bien 
fixé  sur  leur  guérison  définitive.  Beaucoup  de  succès  dont  on  se 
réjouit  tout  d'abord  ne  sont  que  temporaires  ;  il  y  a  des  échecs 
de  la  conservation,  complets  ou  partiels,  qui  ne  sont  jugés  que 
tardivement. 

Obs.  XIII.  —  Tel  est  le  cas  d'une  femme  que  j'ai  soignée  autrefois  à 
l'hôpitaJ  Tenon,  en  t89i,  et  que  j'ai  revue  à  Saint-Louis  en  1902.  Cette 
femme  avait  eu  en  1891  la  main  droite  écrasée  par  une  machine.  Les 
dégâts  étaient  considérables  et  portaient  principalement  sur  la  paume 
df  la  main  et  le  métacarpe.  L'aspect  de  cette  main  était  tel  que  la 
conserration  semblait  bien  difficile.  Aussi  les  internes  du  service, 
j'étais  du  nombre,  songeaient  à  une  amputation,  à  laquelle  la  malade 
était  résignée.  Mais  M.  Richelot,  notre  chef,  nous  fit  changer  d'avis. 
Od  s'efforça  de  garder  une  main  à  la  pauvre  femme,  en  désinfectant 
les  plaies  par  des  bains  quotidiens,  des  pansements  attentifs, 

n  Q  y  eat  en  effet  aucun  accident  immédiat,  et  les  plaies  se  cicatri- 
sèreot;  la  main  resta  à  la  vérité  raide  et  difforme,  mais  enfin  c'était 
un»*  main,  dont  on  devait  espérer  quelques  services. 

Au  cours  de  cette  réparation  nous  avions  naturellement  fait  amende 
honorable,  et  reconnu  sans  effort  le  sens  clinique  avisé  et  la  sagesse 
de  notre  maître  qui  nous  recommandait  souvent  la  conservation  dans 
les  traumatismes  des  extrémités. 

Olte  femme  fut  perdue  de  vue  pendant  longtemps.  Or  elle  est 
revenue  dans  le  service  de  M.  Richelot,  à  Saint-Louis,  le  16  juillet  1902. 
Trois  ans  auparavant  Legueu  avait  dû  lui  faire  l'amputation  de  l'avant- 
bras.Lamain  était  restée  impotente;  plus  tard  elle  avait  présenté  des 
troubles  trophiques  et  elle  était  devenue  le  siège  d'horribles  douleurs. 
Pour  essayer  d'y  mettre  un  terme,  Legueu  avait  supprimé  la  main  et 
ane  partie  de  l'avant-bras.  Après  un  répit  de  quelques  mois  les  souf- 
frances avaient  reparu.  Au  moment  de  son  entrée  à  Saint-Louis,  elle 
présentait  un  moignon  bien  configuré  dans  lequel  le  bout  des  os  était 
amplemeut  protégé  par  les  parties  molles,  l'amputation  avait  eu  lieu  à 
Tanion  du  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen.  La  cicatrice  était  termi- 
nale, non  adhérente. 

Ce  beau  moignon  était  inutilisable.  Jamais  la  malade  n'a  pu  sup- 
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porter  son  appareil.  La  moindre  pression  est  très  douloureuse;  même 
le  plus  léger  contact  des  doigts  est  pénible. 

En  outre  surviennent  de  temps  à  autre  des  crises  atroces,  qui  trou- 
blent le  sommeil,  et  rendent  l'existence  presque  intolérable.  Les  don- 
leurs  sont  rapportées  à  Textrémité,  à  la  main  et  aux  doigts,  comme  il 
arrive  d'ordinaire.  Toute  la  surface  hémisphérique  du  moignon  est  lissf 
et  violacée.  Au  voisinage  de  la  cicatrice  est  une  petite  phlyctène  rem- 
plie de  sérosité  roussâtre.  La  malade  demande  à  grands  cris  à  élre 
débarrassée  de  son  moignon. 

Le  21  juillet  je  pratique  la  désarticulation  du  coude  par  la  méthode 
circulaire.  L'opération,  des  plus  simples,  dure  deux  minutes. 

A  remarquer  la  diminution  de  volume  de  la  radiale  et  de  la  cubi- 
tale, comme  conséquence  de  Tablation  de  la  main. 

Les  nerfs  cubital,  médian  et  radial  sont  réséqués  sur  une  longueur 
de  8  centimètres. 

La  guérison  est  obtenue  en  quelques  jours. 

La  malade  a  été  revue  le  3  octobre  1902,  en  bon  état;  son  moignon 
était  parfait  et  elle  ne  souffrait  pas.  Mais  depuis  nous  n'avons  pu  avoir 
de  ses  nouvelles. 

Il  est  clair  que  dans  ce  cas  la  névrite  qui  tourmentait  si  cruel- 
lement cette  femme  était  une  névrite  traumatique.  Quelques 
filets  nerveux  blessés,  contusionnés,  ou  sectionnés,  ontdûsio- 
fecter,  pendant  la  lente  réparation  de  la  plaie,  et  la  névrite  a 
ensuite  gagné  de  proche  en  proche. 

Il  est  probable  qu'une  amputation  primitive,  créant  une  plaie 
franche,  suivie  de  réunion  rapide,  aurait  donné  un  moignon 
indolent  et  utile.  Il  faut  donc  bien  reconnaître  tardivement  que 
la  malade  eût  gagné  à  l'exérèse  d'emblée,'  et  qu'avec  les  inten- 
tions les  plus  louables,  et  un  succès  apparent,  la  conservation  a 
été  une  erreur. 

Voici  un  autre  exemple  de  conservation  stérile  : 

Obs.  xrv  —  Écrasement  de  l' avant-pied.  Amputation  transmétatoT' 
sienne  tardive. 

Un  homme  de  quarante-deux  ans,  Henri  Pr...,  maréchal  ferrant, 
reçoit,  dans  les  premiers  jours  d'octobre  1902,  une  lourde  pièce  de  bois 
sur  la  partie  antérieure  du  pied  droit.  Le  choc  porte  principalement 
sur  l'extrémité  antérieure  des  métatarsiens  et  la  racine  des  orteils,  et 
produit  une  large  plaie,  contuse  et  souillée,  dans  laquelle  on  aperçoit 
pêle-mêle  des  débris  de  tendons,  des  fragments  osseux,  les  languettes 
de  muscles  dissociés. 

Je  nettoie  moi-même  avec  un  soin  extrême  ce  foyer,  enlève  les 
esquilles  complètement  libres,  simplifie  la  plaie,  lave  avec  des  antisep- 
tiques divers  tous  les  coins  et  recoins.  La  plaie  se  répare  assez  pénible- 
ment. Pour  permettre  la  cicatrisation,  je  suis  obligé  de  réséquer  la  tête 
du  premier  métarcarpien. 
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Le  malade  nous  quitte  en  décembre,  marchant  assez  corectement 
sur  soD  pied  mutilé  et  me  laissant  très  heureux  du  résultat  acquis 
an  prix  de  soins  très  attentifs. 

Hais,  au  mois  d'avril  i903,  notre  homme  revient  à  Saint-Louis,  Isole, 
ment,  8.  11  marche  très  difflcilement;  il  souffre  beaucoup.  Un  abcès 
sVst  formé  il  y  a  quelques  semaines  sur  la  face  dorsale  du  pied,  non 
loin  du  bord  interne.  Il  a  laissé  une  fistule,  laquelle  conduit  sur  un 
point  dénudé  du  premier  métatarsien.  Des  durillons  volumineux  se 
montrent  du  c6té  plantaire,  sur  les  têtes  métatarsiennes;  Tun  d'eux 
suppure.  Le  deuxième  orteil  est  replié  en  dedans,  ratatiné  et  immobi- 
lisé par  la  rétraction  des  parties  molles.  Le  gros  orteil  présente  un 
aspect  singulier;  il  est  épaissi,  rigide,  et  présente  un  état  papilloma- 
teux particulier.  Il  est  couvert  sur  toute  sa  surface  de  petites  saillies 
cornées  qui  lui  donnent  une  apparence  râpeuse  et  un  contact  très  rude. 
La  même  disposition  s^observe  sur  les  parties  voisines  de  Tavant- 
pied. 

Dans  ces  conditions  je  pratiquai,  le  25  avril  1903,  l'amputation  trans- 
Tersale  dans  la  partie  postérieure  du  métatarse,  laissant  un  centi- 
mètre dn  premier  métatarsien,  quinze  millimètres  du  deuxième  et 
deux  centimètres  environ  du  cinquième. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  bonnes,  à  cela  près  que  la 
ri^union  se  Gt  lentement  à  l'extrémité  interne  de  la  plaie  où  j'avais 
laissé  nn  drain. 

Le  2Smai,  le  malade  guéri  quitta  l'hôpital  avec  un  tr^  bon  moignon. 
Il  D  est  pas  revenu  à  Saint-Louis,  mais  je  voudrais  être  sûr  que  son 
moignon  est  resté  indolent  et  sans  troubles  trophiques. 

Il  est  particulièrement  intéressant  d'envisager  la  conservation 
dans  les  traumatismes  qui  s'accompagnent  de  rupture  ou  (foôli- 
talion  des  gros  troncs  vasculaires.  —  Quelle  que  soit  la  nature 
de  l'accident,  fracture,  luxation,  blessure  des  parties  molles,  con- 
tusion, ce  fait,  qu'un  gros  tronc  artériel  est  interrompu,  nous 
ménage  des  inquiétudes,  des  ennuis  et  des  difficultés  thérapeu- 
tiques comparables.  La  lésion  artérielle  crée  ainsi  une  sorte 
d  analogie  entre  ces  traumatismes,  par  ailleurs  très  divers.  Aussi 
bien  ce  qui  domine  immédiatement  la  situation,  c'est  la  crainte 
dusphacèle,  mortiGcation  que  l'infection  de  la  plaie  peut  préci- 
piter. L'évolution,  toujours  périlleuse,  du  sphacèle  devient  redou- 
table, quand  elle  se  produit  dans  des  conditions  septiques.  Mais 
on  arrive  à  sauvegarder  l'existence  et  même  souvent  à  prévenir 
ou  à  limiter  le  désastre,  quand  la  plaie  est  soigneusement  désin- 
fectée, ainsi  que  la  peau  de  la  région  exposée  à  la  mortification, 
ft  que,  d'autre  part,  toutes  les  précautions  sont  prises  pour  ne 
pa^  entraver  le  retour  de  la  circulation  parles  voies  collatérales. 
tl  y  a  la  part  du  chirurgien,  dans  la  manière  dont  se  compor- 
tant ces  lésions;  elle  est  importante,  mais  habituellement  limitée 
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par  les  conditions  de  la  blessure,  Tétat  du  système  artériel  du 
sujet,  la  perméabilité  des  collatérales. 

Je  me  suis  trouvé  plusieurs  fois  en  présence  de  ces  traunia- 
tismes,  s'accompagnant  de  l'oblitération  d'artères  importantes. 
J'ai  toujours  tenté  de  conserver,  mais  les  résultats  ont  été  1res 
variable. 

Plus  haut,  j'ai  relaté  le  cas  d'une  luxation  compliquée  du 
coude  gauche  avec  rupture  de  Thumérale,  chez  laquelle  j'ai 
obtenu  un  beau  succès. 

Je  peux  citer  encore  les  observations  suivantes,  relatives  à  des 
oblitérations  de  l'artère  poplitée  et  qui  sont  aussi  des  succès  : 

Obs.  XV.  —  Broiement  des  parties  molles  de  la  cuisse.  Rupture  de  la 
poplitée. 

Le  29  juillet  1905,  un  homme  de  peine,  âgé  .de  trente-cinq  ans, 
travaillant  à  la  gare  du  P.-L.-M.,  eut  la  cuisse  gauche  prise  entre  un 
wagon  et  une  lourde  voiture. 

On  eut  beaucoup  de  peine  à  dégager  la  cuisse  du  malheureux, 
pincée  entre  les  deux  véhicules.  II  fut  apporté  à  Saint-Antoine,  salle 
Dupuytren,  dans  le  service  de  M.  Blum,  que  je  remplaçais. 

Il  était  dans  un  état  très  alarmant  épuisé  par  l'hémorragie,  d'une 
pâleur  extrême  et  sans  pouls.  De  vastes  plaies  contuses  s'ouvraient  en 
dedans  et  en  dehors  de  la  cuisse,  elles  furent  tamponnées  précipi- 
tamment pour  parer  à  l'hémorragie  profuse,  puis  on  s'occupa  de 
remonter  le  blessé,  de  le  réchauffer  et  de  l'imbiber  de  sérum. 

Le  lendemain,  30  juillet,  je  le  trouvai  très  pâle,  mais  avec  un  faciès 
assez  rassurant,  et  le  pouls  rassurant,  lui  aussi,  plein  et  réguUer.  Par 
contre  l'aspect  du  membre  blessé  ne  me  donna  aucune  satisfaction.  La 
jambe  et  le  pied  gauche,  froids,  blancs  avec  des  plaques  livides,  des 
marbrures  violacées,  étaient  en  état  de  cadavérisation. 

Cependant  il  n'y  avait  pas  de  fracture;  le  blessé  pouvait  soulever  le 
membre  en  totalité  et  même  plier  légèrement  le  genou.  Il  ne  souffrait 
pas,  et  sa  quiétude  était  complète.  Je  le  fis  conduire  à  la  salle  d'opéra- 
tion pour  examiner  plus  complètement  ses  blessures  et  faire  immédia- 
tement le  nécessaire.  Les  dégâts  étaient  considérables,  bien  que  portant 
seulement  sur  les  parties  molles.  A  la  face  externe  de  la  cuisse  exis- 
tait une  déchirure  de  vingt-deux  centimètres,  laissant  voir  le  vaste 
externe  dilacéré  et  la  bande  du  fascia  lata  crevée  et  dissociée. 

Plus  bas,  à  la  face  externe  du  genou,  une  plaie  de  six  centimètres^ 
superficielle  mais  irrégulière  et  très  contuse.  A  la  face  interne  et  sur 
la  partie  antérieure  de  la  cuisse  les  téguments,  largement  décollés,  pré- 
sentaient une  coloration  violet  sombre  ou  d'un  rouge  violacé.  La  pal- 
pation  montrait  que  les  parties  molles  sous-jacentes  étaient  broyées;  à 
travers  les  débris  des  muscles,  la  main  repoussait  la  peau  amincie 
jusqu'au  contact  du  fémur.  Ce  foyer  d'attrition  communiquait  par  le 
creux  poplité  avec  la  plaie  externe,  par  où  la  pression  exercée  en 
dedans  faisait  refluer  du  sang  mêlé  de  gaz. 
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Ainsi  il  y  avait  une  énorme  attrition,  une  dilacération,  un  broie- 
ment général  des  parties  molles  du  tiers  moyen  et  surtout  du  tiers 
inférteor  de  la  cuisse,  et,  circonstance  plus  grave,  le  tronc  artériel  prin- 
cipal n*avait  pas  échappé  au  désastre  ;  la  cadavérisation  de  la  jambe  et 
du  pied  témoignait  de  Toblitération  de  la  fémorale  ou  de  la  poplitée. 
Le  refroidissement  remontait  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  jambe, 
pivsque  à  Tépine  tibiale  antérieure. 

Tout  ce  qu'on  pouvait  espérer  ici  c'était  d'éviter  l'amputation  de  la 
cuisse,  qui,  pratiquée  primitivement,  aurait  dû  porter  sur  la  racine  du 
membre  et  faire  plus  tard  seulement  l'amputation  de  la  jambe  ;  un 
rrtabiissement  circulatoire  suffisant  pour  faire  vivre  le  pied  et  la  jambe 
me  paraissait  tout  à  fait  invraisemblable  dans  l'état  des  parties  molles. 
Mais  des  précautions  immédiates  s'imposaient  contre  Tinfection.  Le 
malade  fut  endormi.  Je  nettoyai  minutieusement  la  vaste  plaie  externe, 
la  simplifiai  par  la  section  des  ponts  aponévrotiques,  l'ablation  des 
débris  masculaires  flottants.  J'incisai  en  dedans,  vidai  Tépanchement 
qui  stagnait  en  ce  point,  nettoyai  de  même  ce  large  foyer.  Il  me  con^ 
duisil  dans  le  creux  poplité.  Je  constatai  que  les  battements  du  tronc 
fémoro-popliié  cessaient  juste  au  niveau  de  l'anneau  de  Hunter,  tins 
entre  les  doigts,  et  vis  directement  le  point  où  siégeait  l'oblitération. 
11  y  avait  seulement  rupture  des  tuniques  profondes,  l'externe  avait 
réMsté.  Je  ne  jugeai  pas  utile  d'y  mettre  une  ligature,  ni  pratique 
d'essayer  de  rétablir  la  circulation  par  une  résection  artérielle  suivie 
de  SQtore.  Les  conditions  étaient  trop  mauvaises,  et  mon  unique 
ambition  était  pour  le  moment  de  parer  à  l'infection  menaçante. 
Chemin  faisant  j'avais  constaté  la  rupture  complète  du  vaste  externe, 
do  long  chef  da  biceps,  du  3*  adducteur. 

Je  laissai  tout  ouvert  et  plaçai  en  outre  sept  gros  drains,  avec 
quelques  mèches  de  gaze  pour  parer  au  suintement  sanguin. 

En  vérité,  songeant  aux  risques  qu'allait  courir  le  blessé  pour  arriver 
a  l'époque  où  Ton  pourrait  lui  faire  l'amputation  de  la  jambe,  je  me 
5ui&  demandé  un  instant,  avec  les  assistants,  si  réellement  une  ampu- 
tation de  cuisse  immédiate  n'eût  pas  été  préférable. 

Cependant  les  suites  furent  bonnes,  en  ce  sens  que  la  température 
D»*  séleva  pas  au-dessus  de  38  à  38,5  que  les  plaies  crurales  se  déter- 
c*?rent,  se  couvrirent  de  bourgeons  de  bonne  nature,  et  se  cicatrisèrent 
^n  six  semaines. 

Mais  la  chaleur  et  la  vie  ne  revinrent  pas  du  côté  du  pied  ni  même 
de  la  moitié  inférieure  de  la  jambe,  qui  se  momifièrent.  Il  fallut  dans 
1^  courant  de  septembre  faire  l'amputation  de  la  jambe  dans  le  tiers 
sap«^  rieur. 

Citait  là  en  somme  tout  ce  que  nous  attendions  de  la  conservation. 

Obi.  XVI.  —  Fracture  du  fémur  par  coup  de  feu.  Section  de  Vartère 
P^Utee, 

Dans  la  nuit  du  19  au  20  juillet  1903,  un  homme  de  quarante  ans 
^  apporté  à  Saint-Louis,  Isolement,  n°  16,  pour  une  plaie  de  la  cuisse 
nache  par  coup  de  feu.  La  blessure  résultait  d'un  coup  de  revolver 
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tiré  par  un  sergent  de  ville.  Le  projectile  a  traversé  la  partie  infé> 
rieure  de  la  cuisse.  On  note  en  effet  deux  orifices,  Tun  antérieur  à 
deux  travers  de  doigts  au-dessus  de  la  rotule,  l'autre  à  la  partie  supé- 
rieure du  creux  poplité,  un  peu  en  dedans  de  Taxe  de  la  cuisse.  L'ori- 
fice antérieur  est  plus  grand  et  plus  arrondi  et  un  peu  plus  haut  situé 
que  le  postérieur.  C'est  probablement  Torifice  de  sortie.  La  balle  a 
traversé  le  fémur  et  déterminé  une  fracture  esquilleuse  de  cet  os.  Il 
existe  un  notable  raccourcissement;  l'impotence  est  complète.  L« 
genou  est  distendu  par  un  épanchement;  du  sang  s'est  répandu  rapi- 
dement et  en  abondance  dans  les  espaces  celluleux  de  la  cuisse. 

La  palpation  la  plus  douce  permet  aisément  de  reconnaître  de  la 
mobilité  anormale  et  une  grosse  crépitation.  L'hémorragie  a  été  très 
modérée  par  les  trous  d'entrée  et  de  sortie  du  projectile. 

Le  trajet  suivi  par  celui-ci  inspirait  déjà  des  craintes  au  sujet  de 
l'artère  poplitée.  Or  nous  constatons  un  refroidissement  du  pied 
gauche.  En  outre  il  est  impossible  de  percevoir  de  ce  côté  ni  les  batte- 
ments de  la  pédieuse,  ni  ceux  de  la  tibiale  postérieure.  Du  côté  droit, 
il  est  vrai,  on  ne  sent  pas  non  plus  la  pédieuse,  mais  les  pulsations  de 
la  tibiale  postérieure  sont  très  manifestes.  Il  nous  parut  dès  lors 
certain  que  l'artère  poplitée  avait  été  lésée  par  le  projectile,  ce  qui 
aggravait  considérablement  la  situation  déjà  grave  créée  par  uoe 
fracture  comminutive  et  compliquée  du  fémur.  Une  amputation  eût 
été  justifiée.  C'était  un  moyen  simple  et  sûr  de  mettre  immédiatement 
le  blessé  à  l'abri  de  tout  danger,  et  de  le  guérir  promptement,  en  lui 
épargnant  de  longues  souffrances.  Je  ne  m'arrêtai  pas  cependant  à  cette 
solution  et  résolus  d'attendre  quelques  jours  avant  d'en  venir  à  ce 
parti,  quelques  jours  pour  tâter  la  vitalité  du  membre  et  apprécier  les 
chances  d'évolution  aseptique  de  la  fracture. 

La  jambe  fut  placée  sur  des  coussins  ;  la  cuisse,  entourée  d'un  panse- 
ment aseptique,  posée  sur  un  autre  coussin  ;  des  sacs  de  sable,  allongés 
en  dedans  et  en  dehors  de  la  jambe,  la  réchauffaient  en  même  temps 
qu'ils  la  maintenaient.  Ce  système  de  coussins  formait  un  double  plan 
incliné. 

La  température  se  rétablit  à  peu  près  complètement  dans  les  vingt- 
quatre  heures  du  côté  blessé,  sans  que  le  pouls  reparût  dans  le> 
artères  du  pied. 

Le  26  je  constatai  que  les  plaies  de  la  cuisse  étaient  fermées,  sans 
suppuration.  Il  n'y  avait  aucun  indice  d'infection  du  foyer  de  frac- 
ture; et  il  était  dès  lors  à  peu  près  certain  qu'elle  se  comporterait 
comme  une  fracture  fermée.  Mais  le  malade  souffrait  beaucoup  de 
l'iraraobilisation  imparfaite,  à  laquelle  je  m'étais  résigné  à  le  soumettre 
pour  gêner  le  moins  possible  le  retour  de  la  circulation. 

Celle-ci  paraissant  rétablie,  j'appliquai  un  Hennequin,  avec  grand 
soin,  en  mettant  une  large  cravaté,  beaucoup  d'ouate  et  un  poids  léger, 
qu'on  augmenta  graduellement  jusqu'à  4  kilogrammes. 

Le  8  août  je  constatai  un  commencement  de  sphacèle  du  gros  orteil, 
et  une  plaque  mortifiée  sur  la  face  dorsale  du  pied.  L'appareil  fut  alors 
retiré  et  le  membre  remis  sur  des  coussins  comme  primitivement. 
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Le  gros  orteil  se  mortifia  en  totalité,  s'élimina,  ainsi  qu'une  certaine 
étendue  des  téguments  dorsaux;  puis  le  processus  de  nécrobiose 
s  arrêta.  Plus  tard  la  résection  de  la  tête  du  l^'^  métatarsien  facilita  la 
réunion  de  la  plaie  laissée  par  la  chute  du  gros  orteil. 

La  fracture  du  fémur  se  consolida  dans  un  plâtre  appliqué  quand 
toute  crainte  d'extension  du  sphacèle  fut  écartée.  Elle  se  consolida 
avec  un  cal  volumineux,  de  la  raideur  du  genou  et  huit  centimètres 
Je  racourcissement.  Le  malade,  entré  au  mois  de  juillet  1903,  resta  à 
Saint-Louis  jusqu'au  mois  de  janvier  1904.  Enfin  il  guérit  et  sortit  de 
cette  terrible  aventure  avec  un  membre  utile. 

Par  contre,  dans  un  cas  de  fracture  de  cuisse  fermée,  avec 
rupture  de  la  poplitée,  je  ne  voulus  pas  prendre  une  détermination 
immédiate  dans  le  sens  radical  et  le  regrettai,  car  je  dus  faire, 
sous  la  pression  impérieuse  des  accidents,  l'amputation  sous-tro- 
chantérienne,  et  ne  pus,  néanmoins,  sauver  le  malade  (voir  Bul- 
Utin  de  la  Société  anatomique^  28  février  1902). 

Chez  un  autre  malade,  que  j'ai  soigné  à  Saint-Louis  en  1900, 
un  traumatisme  du  cou-de-pied,  d'ailleurs  causé  par  choc  direct, 
et  complexe,  quoique  fermé,  s'accompagnait  de  rupture  des 
artères  plantaires  interne  et  externe.  Après  quelques  jours  d'ex- 
peclalîon,  en  présence  du  sphacèle  en  voie  d'extension  rapide, 
j'ai  faillamputaiion  de  la  jambe,  qui  guérit  le  malade  (voir  BuU 
letin  de  la  Société  anatomique,  13  avril  1900). 

Le  rôle  du  chirurgien  qui  veut  conserver,  déjà  difficile  quand 
il  intervient  immédiatement  ou  peu  d'heures  après  Taccident,  est 
certes  beaucoup  plus  ingrat  et  moins  nettement  tracé  encore, 
quand  il  se  trouve  en  présence  d'une  blessure  infectée.  Ne 
parlons  pas  des  infections  circonscrites,  locales,  des  abcès  plus 
ou  moins  volumineux,  mais  des  cellulites  diffuses,  et  des 
frangrènes  gazeuses.  Ici  l'amputation  est  trop  souvent  nécessaire, 
souvent  aussi  inutile.  Inutile  est  vrai  de  deux  façons  :  fréquem- 
ment elle  est  impuissante  à  conjurer  les  accidents,  et,  d'autre 
part,  le  malade  peut  parfois  guérir  sans  que  l'on  ait  recours  à 
celte  extrémité.  Pour  ma  part,  je  n'ai  vu  qu'un  cas  de  gangrène 
gazeuse  typique,  déjà  mentionné  plus  haut  ;  la  désarticulation 
(le  Tépaule  ne  sauva  pas  le  blessé. 

Mais  j  ai  vu  plusieurs  cas  de  cellulites  graves  du  membre 
inférieur,  à  la  suite  de  traumatisme,  et  si  j'en  parle,  c'est  pour 
signaler  les  bienfaits  d'une  méthode  qui  me  paraît  devoir  rendre 
^^  plus  grands  services,  et  reculer  les  limites  de  la  conservation. 
Cest  le  décollement  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  au  besoin 
^us-aponévrotique  et  inter-musculaire.  Les  grandes  incisions 
ne  suffisent  pas,  si  fortes  soient-elles,  à  assurer  une  évacua- 


158  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

tion  assez  rapide.  Pour  obtenir  le  drainage  imméJiat  et  complet, 
il  me  paratt  nécessaire,  dans  un  cas  à  marche  rapide,  de 
dissocier  le  tissu  cellulaire,  de  pratiquer  de  vastes  décollements, 
allant  jusqu'aux  limites  de  la  zone  envahie.  Plusieurs  fois  jai 
eu  occasion  d'y  avoir  recours,  avec  résultat  très  encourageant. 
J'ajouterai,  au  sujet  de  l'emploi  des  antiseptiques  dans  ces  cas 
d'infection,  que  je  ne  vois  pas  du  tout  leurs  inconvénients.  11  ne 
faut  pas  se  laisser  égarer  par  des  vues  théoriques.  On  n'a 
jamais  vu  une  plaie  septique  se  comporter  mal  parce  qu'elle 
avait  été  nettoyée  avec  de  l'acide  phénique  ou  une  solution  de 
chlorure  de  zinc.  L'emploi  des  antiseptiques  est  peut-être  inu- 
tile, en  pareil  cas,  mais  je  n'en  suis  pas  sûr  et,  comme  une 
précaution  de  plus,  je  continue  à  m'en  servir. 

Pour  conclure,  la  conservation,  qui  est  maintenant  notre 
doctrine  commune,  ne  doit  pas  être  entreprise  à  la  légère;  il 
convient  d'apporter  un  soin  extrême  à  l'examen  du  blessé,  à  la 
désinfection  de  la  blessure  et  aux  soins  consécutifs;  une 
surveillance  attentive  est  nécessaire.  Quelle  que  soit  la  confiance 
que  l'on  ait  dans  nos  moyens  actuels,  il  faut  reconnaître  aussi 
que  la  conservation  a  ses  limites,  ses  contre-indications.  Les 
résultats  qu'on  en  peut  attendre  ne  dépendent  pas  seulement  du 
chirurgien,  mais,  toutes  choses  égales,  d'ailleurs,  en  ce  qui 
concerne  l'importance  des  lésions  elles-mêmes,  immédiatement 
produites  par  le  traumatisme,  de  Tâge  du  sujet,  du  moment  de 
l'intervention,  du  degré  plus  ou  moins  grand  d'infection  de  la 
blessure,  du  membre,  et  même  du  segment  de  membre  considéré. 


De  la  déslnfectloii  des  plaies  accideaCelles  des  membres.  —  De 
rampntaClon  secondaire  dans  certains  cas  de  fracture  eompli- 
qnée  dn  membre  Inférieur.  —  Des  troubles  fonctionnels  et  lr«- 
phlqnes  survenant  an  niveau  des  doli^ts  d'une  main  dont  nn  doigt 
a  été  blessé, 

Par  M.  le  D'  J.  Vanverts,  de  Lille, 
Chef  de   clinique   à   la   Faculté. 


1°   De   LA   DESINFECTION   DES  PLAIES  ACCIDENTELLES. 

Cette  question  de  la  désinfection  des  plaies  accidentelles, 
bien  que  d'ordre  général,  a  bien  sa  place  dans  une  discussion 
sur  la  Conservation  dans  les  traumalismes  des  membres. 

Ces  plaies  sont  toujours  infectées  ou  doivent  être  considérées 
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comme  telles.  Faut-il  les  désinfecter?  Oui,  répondent  les  chirur- 
giens qai  se  disent  antiseptiques.  Non,  disent  ceux  qui  se  pro> 
clament  aseptiques.  Dans  la  pratique  tous  pratiquent  cette 
désinfection  et  sont  donc  antiseptiques. 

Je  De  veux  pas  m'étendre  ici  sur  cette  erreur  si  commune  — 
que  j'ai  commise  moi-môme  — qui  consiste  à  opposer  antisepsie 
et  asepsie,  c'est-à-dire  deux  termes  qui  ne  sont  pas  contraires, 
et  je  ferai  simplement  remarquer  qu'en  matière  de  traitement 
des  plaies  accidentelles  tous  les  chirurgiens  font  de  la  désinfec- 
tion et  de  Tantisepsie,  puisque  tous  savonnent  et  brossent  la  peau 
des  régions  qui  environnent  la  plaie,  puisque  tous  procèdent  à 
lablatioD,  à  Taide  de  pinces  ou  de  lavages  divers,  des  corps 
étrangers  septiques  qui  souillent  cette  plaie. 

Mais  où  la  pratique  diffère  c'est  dans  Temploi  ou  dans  le  rejet 
de  certaines  substances  —  qu'il  s'agisse  de  lavages  ou  de  panse- 
ments —  destinées  à  détruire  les  microorganismes  qui  se  trou- 
vent à  la  surface  des  plaies.  Les  uns  poursuivent  cette  destruc- 
tion, les  autres  la  considèrent  comme  illusoire  et  même 
dangereuse,  parce  que  les  substances  microbicides  tuent  les 
cellules  aussi  bien  que  les  microbes  et  privent  ainsi  l'organisme 
de  ses  meilleurs  aiôyens  de  défense. 

Depuis  plusieurs  années  j'ai  systématiquement  rejeté  l'emploi 
des  substances  microbicides  dans  la  désinfection  des  plaies 
accidentelles.  Plusieurs  de  mes  élèves  ou  de  mes  confrères  ont 
adopté,  sur  mon  conseil,  le  même  mode  de  conduite.  La  con- 
clusion de  tous  est  la  même  :  la  suppression  de  ces  substances 
simplifie  le  traitement  des  plaies,  ne  l'allonge  certainement  pas, 
le  rend  moins  pénible  pour  les  patients,  met  à  l'abri  de  tous  les 
accidents  d'irritation  ou  d'intoxication. 

Éviter  de  troubler  la  nature  dans  l'organisation  de  ses  moyens 
de  défense,  tel  est  le  but  poursuivi  par  la  méthode  dont  je  viens 
de  vous  parler  et  que,  pendant  un  certain  temps,  j'ai  unique- 
ment employée. 

Aider  la  nature  dans  cette  défense,  tel  est  un  but,  plus  louable 
encore,  poursuivi  par  une  autre  méthode,  que  Thiriar,  je  crois, 
a  baptisée  du  nom  de  «  méthode  oxygénée  ».  Je  l'ai  d'abord  mise 
en  pratique  sous  forme  de  lavages  à  l'eau  oxygénée,  puis  de 
pansements  au  peroxyde  de  zinc  (ectogan).  Les  résultats  en  sont 
mer\eilleux.  Ils  seraient,  d'après  Thiriar,  encore  meilleurs  en 
entourant  constamment  la  plaie  d'une  atmosphère  d'oxygène 
d'après  le  procédé  qu'il  a  décrit. 

11  n'est  pas  niable  que  la  méthode  oxygénée  constitue,  en  ce 
qui  concerne  le  traitement  des  plaies  accidentelles,  un  progrès 
considérable.  Je  vous  apporte  à  ce  sujet  une  expérience  de  plu- 
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sieurs  années  acquise  dans  une  région  industrielle  où  les  acci- 
dents  du  travail  sont  très  fréquents.  M.  Thiriar  nous  rappelait 
récemment  qu*il  avait  guéri  grâce  à  ce  traitement  la  plupart 
des  gangrènes  gazeuses  qu^il  avait  observées. 

J'ajoute  que  la  supériorité  de  cette  méthode  est  prouvée  Don 
seulement  par  la  clinique,  mais  aussi  par  le  laboratoire. 
M.  Jooris,  chef  de  laboratoire  de  M.  Thiriar,  a,  en  effet,  cons- 
taté et  nous  a  montré  il  y  a  quelques  jours,  à  l'occasion  da 
Congrès  international  de  chirurgie,  i*  que  Toxygène  détruisait 
non  pas  les  microbes,  mais  les  toxines  microbiennes,  et  qu'il 
enlevait  ainsi  à  ceux-<ïi  leurs  moyens  d'attaque;  â'  que 
Toxygène  déterminait  une  diapédèse  intense  et  par  conséquent 
augmentait  au  niveau  de  la  plaie  le  nombre  des  microphages. 

2**  De  l'amputation  secondaire  dans  certains  cas  de  frac 
ture  compliquée  du  membre  inférieur. 

La  conservation  primitive  est,  en  matière  de  fracture  com- 
pliquée du  membre  inférieur,  comme  pour  tous  les  trauma- 
tismes  des  membres,  une  règle  générale  dont  on  ne  doit 
s'écarter  que  dans  certains  cas  de  destruction  considérable.  Sur 
ce  point  l'accord  est,  je  crois,  unanime. 

Mais  n'y  a-t-il  pas  des  circonstances  où  à  la  conservation  il 
faille,  au  bout  d'un  certain  temps,  préférer  l'amputation?  Sans 
compter  les  faits  d'infection  grave  qui  entraînent  parfois  la 
nécessité  du  sacrifice  d'un  membre  pour  conserver  la  vie  du 
patient,  il  est  des  cas  où,  quoique  reconnaissant  des  indications 
moins  urgentes,  l'amputation  secondaire  présente  des  avan- 
tages. 

Certaines  fractures  compliquées  restent  fistuleuses  pendant 
des  mois  et  des  années. 

Malgré  des  opérations  successives  il  reste  des  séquestres  qui 
empochent  la  cicatrisation.  Les  phénomènes  infectieux  joints 
à  l'immobilisation  entraînent  des  troubles  intenses  de  nutritioo 
dans  le  membre,  et  la  marche  devient  ainsi  très  pénible,  parfois 
impossible.  J'ai,  comme  M.  Morestin,  observé  des  cas  de  ce 
genre.  J'en  observe  encore  un  actuellement  dans  lequel  j  ai  fait 
en  somme  de  la  conservation  anatomique  aux  dépens  de  la  con- 
servation fonctionnelle. 

Ces  faits  sont  à  considérer.  Pour  mon  compte,  j'estime  que 
dans  les  cas  où,  au  bout  de  quelques  mois,  malgré  les  interven- 
tions que  l'on  a  pu  pratiquer,  les  fistules  persistent  et  les  trou- 
bles trophiques  commencent  à  apparaître,  il  faut  parfois  savoir 
se  résoudre  à  sacrifier  la  partie  du  membre  malade  et,  en  quelque 
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sorte,  faire  de  la  conservation  fonctionnelle  au  dépens  de  la 
conservation  analoinique.  Je  ne  puis  évidemment  étudier  ici 
toutes  les  circonstances  qui,  dans  les  cas  de  ce  genre,  doivent 
faire  préférer  ou  rejeter  l'amputation.  Je  me  contenterai  de 
signaler  Tâge  et  Tétat  social  du  blessé.  L'âge  avancé  est  une 
coadition  mauvaise.  L'ouvrier,  qui  a  besoin  pour  lui  et  pour  sa 
famille  de  son  travail  journalier,  retirera  plus  d'avantages  d'un 
pilon  qui  lui  permettra  de  marcher  rapidement  que  d'un 
membre  qui,  après  un  chômage  prolongé,  sera  incapable  de 
remplir  son  rôle. 

3*  Des  troubles  fonctionnels  et  trophiques  survenant 

Al  IflTEAU    DES  DOIGTS    d'UNE   MAIN   DONT    UN    DOIGT   A    ÉTÉ   BLESSÉ 

Les  traumatismes  de  la  main  et  des  doigts  présentent,  tant 
par  leur  fréquence  que  par  l'importance  fonctionnelle  des 
organes  qu'ils  lèsent,  un  intérêt  de  premier  ordre. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  grand  nombre  de  ceux-ci,  soit 
comme  chirurgien,  soit  à  titre  d'expert,  et  j'ai  constaté  que 
beaucoup  d'entre  eux  étaient  suivis  d'une  complication  sérieuse, 
qui  n'est  guère  signalée.  Celle-ci  est  cependant  bien  connue  des 
mi^decins  qui  sont  appelés  à  soigner  les  blessés  du  travail.  Il 
m'a  semblé  intéressant  d'appeler  ou  de  rappeler  l'attention  sur 
elle  au  cours  de  cette  discussion. 

A  la  suite  d'un  traumatisme  de  quelque  importance  portant 
sur  un  doigt,  on  voit  souvent  se  développer  des  troubles  dans 
le  fonctionnement  des  doigts  de  la  même  main.  Ceux-ci,  main- 
tenus généralement  en  extension,  se  fléchissent  avec  difficulté 
et  sans  force.  Si  l'on  veut  provoquer  et  compléter  le  mouvement 
de  flexion,  on  constate  qu'il  existe  une  certaine  raideur  des 
articulations  phalangiennes  et  métacarpo-phalangiennes.  Ces 
troubles,  qui  peuvent  persister  longtemps  et  môme  devenir  défi- 
nitifs, intéressent  non  seulement  le  doigt  blessé  —  fait  qui  ne 
présente  rien  de  surprenant  —  mais  aussi  —  c'est  le  point  sur 
lequel  j'insiste  —  les  autres  doigts  de  la  même  main. 

Sous  quelle  influence  se  développent-ils?  L'immobilisation 
^ule  est-elle  susceptible  d'en  déterminer  la  production? 

Cette  immobilisation,  indispensable  au  niveau  du  doigt  blessé 
pour  assurer  la  cicatrisation  de  la  lésion,  est  trop  souvent 
étendue  à  tout  les  doigts,  soit  qu'elle  soit  utile  et  voulue  par 
1«  chirurgien,  soit  qu'elle  soit  inutile.  En  ce  dernier  cas,  le 
coupable  c'est  le  chirurgien  qui,  par  négligence,  a  compris  dans 
1^  pansement  des  doigts  qu'il  aurait  pu  laisser  libres  ou  a  omis 
de  mouvoir  ou  de  faire  mouvoir  ceux-ci  ;  plus  souvent,  c'est  le 
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blessé  qui  évite  de  mobiliser  les  doigts  sains  dans  la  crainte 
d'amener  quelque  complication  ou  dans  le  but  moins  louable  de 
produire  une  impotence  qu'il  espère  passagère  et  qui  servira  à 
lui  permettre  d'obtenir  une  indemnité  plus  considérable. 

Cette  immobilisation,  voulue  ou  involontaire,  joue  un  rôle 
dans  la  production  de  Timpotence.  Nous  verrons,  en  effet,  qu'on 
supprime  ou  qu'on  diminue  Timportance  des  troubles  fonction- 
nels des  doigts  non  blessés  en  évitant  d'immobiliser  ceux-ci  ou 
en  les  immobilisant  le  moins  possible. 

Je  crois  cependant  qu'ici,  comme  en  toute  autre  région  du 
corps,  l'immobilisation  ne  peut  être  incriminée  seule. 

Un  fait  plaide,  du  reste,  contre  l'opinion  qui  tendrait  à  faire 
dépendre  d'elle  tous  les  troubles  observés.  Dans  un  grand 
nombre  de  cas  —  je  ne  dis  pas  «  dans  tous  »  —  les  phéno- 
mènes d'impotence  sont  accompagnés  de  lésions  trophiques 
caractérisées  par  l'œdème  des  doigts,  par  une  coloration 
blanche  et  un  aspect  lisse  de  la  peau  (glossy  skin  des  Anglais). 
Il  faut,  pour  expliquer  ceux-ci,  invoquer  soit  un  phénomène 
réflexe,  soit  plutôt  Texislence  d'une  névrite,  comme  dans  les 
faits  analogues  si  fréquemment  observés  à  la  suite  des  arthrites 
des  membres. 

J'ajouterai  un  renseignement  qui  n'est  pas  dépourvu  d'intérêt: 
Sans  pouvoir  donner  un  pourcentage  exact,  j'ai  noté  que  les 
troubles  précédents  s'observaient  surtout  dans  les  cas  de  plaies 
s'étant  infectées  et  ayant  suppuré. 

Quelles  conclusions  devons-nous  tirer  de  cette  étude  au  point 
de  vue  de  la  conduite  à  suivre  en  présence  d'un  traumatisme 
grave  des  doigts,  en  considérant  simplement  les  doigts  sains  el 
en  laissant  de  côté  la  question  du  traitement  des  lésions  du  ou 
des  doigts  blessés? 

Les  faits  que  j'ai  rappelés  doivent-ils  entraîner  le  chirurgien 
à  être  moins  conservateur,  à  ne  viser  que  la  conservation  fonc- 
tionnelle et  à  adopter  presque  systématiquement  le  sacrifice 
d'un  doigt  blessé  sérieusement  pour  sauver  le  fonctionneraenl 
des  autres  doigts?  A  la  question  ainsi  posée  il  faut  répondre 
négativement.  Je  ferai  cependant  remarquer  que,  dans  certains 
cas,  qui  constil uent  Vexcepiron^  la  connaissance  des  faits  dont  je 
vous  ai  entretenu  doit  entraîner  parfois  à  des  sacrifices  en  vue 
de  la  conservation  de  la  valeur  fonctionnelle  de  la  main.  Il  eu 
sera  ainsi  pour  les  lésions  importantes  d'un  doigt  —  pourvu  que 
celui-ci  ne  soit  pas  le  pouce  —  devant  nécessiter  un  traitement 
très  long,  quand  le  blessé  sera  un  ouvrier  ayant  non  seulement 
besoin  de  son  travail  journalier  pour  vivre,  mais  surlout 
devant  être  assuré  de  retrouver  le  fonctionnement  intégral  de 
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sa  main.  Dans  ces  conditions,  le  chirurgien  doit  non  seulement 
envisager  le  doigt  blessé  et  viser  les  chances  de  rétablissement 
du  fonctionnement,  ou  au  contraire  d'ankylose  de  ce  doigt, 
mais  aussi  considérer  Tinfluence  néfaste  qu'aura  nécessaire- 
ment la  conservation  du  doigt  lésé  sur  le  fonctionnement  des 
autres  doigts  sains. 

Si  —  éventualité  ordinaire  —  on  se  décide  à  faire  de  la  con- 
çervalion  analomique,  l'attention  devra  être  portée  sur  les 
doigts  sains  tout  autant  que  sur  le  doigt  malade,  dont  il  faudra 
<»btenir  la  cicatrisation  dans  le  plus  court  délai  possible.  On 
t^ilera,  autant  que  possible,  Timmobilisation  de  ces  doigts  ou, 
si  on  ne  peut  l'éviter  complètement,  on  la  réduira  au  strict 
minimum.  On  recommandera  au  blessé  de  ne  pas  craindre 
dVxécoler  à  leur  niveau  des  mouvements  étendus,  tant  spon- 
tanés que  provoqués.  Le  chirurgien  lui-même  pratiquera  ces 
mouvements  et  y  joindra  le  massage.  Si  l'immobilisation  est 
indi<|)ensable,  il  aura  loin,  au  renouvellement  de  chaque  pan- 
nmenl.  de  procéder  à  ces  manœuvres. 

LVxpérience  m'a  montré  que  dans  ces  conditions  on  se 
lof'Kail  généralement  à  l'abri  des  troubles  sérieux  que  je  vous 
ai  rappelés  et  que  l'on  pouvait  ainsi,  dans  la  grande  majorité  des 
cas.  réunir  les  deux  desiderata  de  la  thérapeutique  des  trauma- 
liâmes  des  membres,  à  savoir  :  conservation  anatomique  et  con- 
^naiion  fonctionnelle. 


i^  la  fOBservation  dans  le  traitement  des  tmamatismes 

des  membres, 

Par  M.  le  D'  Bilhaut,  de  Paris. 

Observatioii.  —  Appelé,  quelques  heures  après  l'accident  dont  il 
"inii  Hié  victime,  h  donner  mes  soins  au  petit  domestique  de  ferme 
'!«'?  i**  présente  au  Congrès,  je  constatai  un  des  plus  graves  trauraa- 
^•^nis  (lu  membre  supérieur  gauche.  Un  cheval  devenu  subitement 
^'•>ux avait  saisi  cet  enfant  par  le  bras  et,  après  l'avoir  fait  tournoyer, 
I  J  *v.iii  laissé  retomber  violemment  sur  le  sol.  L'humérus  était  fracturé 
«Hiers. moyen;  les  parties  molles,  mâchées,  réduites  en  bouillie, 
'^  ùnaienl  à  la  plaie  un  aspect  lamentable  (fîg.  1).  La  peau  rétractée 
^••'il  pas  été  sufGsante  pour  constituer  le  lambeau,  au  cas  où  la 
"^•^^rliculation  de  l'épaule  aurait  été  jugée  nécessaire.  De  peau  saine, 
''  1"  restait  qu'une  simple  lanière,  large  de  deux  centimètres,  à  la 
»"•  interne  du  bras.  Heureusement  l'artère  humérale  était  comprise 
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dans  cet  isthme.  Je  sentis  que  le  pouls  radial  ezisl&it  encori>,  qu« 
la  main  était  chaude  el  que  le  mouvement  spoatané  de  flexion  ile^ 
doigts  persistait  aussi  ;  j'en  conclus  h  l'intégrité  du  nerf  cubital  cl  du 
médian.  Paralysie  des  extenseurs. 

Je  disséquai  les  parties  molles  mâchées  ou  menacées  de  sphacële. 

Je  dus,  h  mon  grand  regret,  supprimer  le  nerf  radial  complètement 
désagrégé.  Je  supprimai  une  partie  des  muscles  biceps  et  triceps.  Je 
repérai  avec  soin  les  aponévroses  d'enveloppe  de  ces  muscles  pour  les 
suturer  à  la  fin  de  l'opération,  en  traversant  en  même  temps  les  fais- 
ceaux musculaires.  J'égalisai  la  surface  de  section  et  comme  l'humérus 
était  trop  long  pour  les  dispositions  musculaires  nouvelles,  je  réséquai 


la  partie  exubérante  {(ig.  2)  des  deux  fragments  osseux,  en  les  tailknl 
en  biseau.  Kaute  de  tll  d'argent,  je  maintins  le  fragment  au  moyen 
d'une  suture  £k  la  soie  (fig.  3).  Les  catguts  unissant  les  muscles  furent 
noués  en  avant  d'abord,  en  arrière  ensuite.  L'n  drain  fut  placi-  ïu 
niveau  de  la  suture  osseuse.  Enfin  les  bords  de  la  peau  furent  nell"V'^s.  1 
avivés,  puis  suturés  au  crin  Je  Florence  (llg.  i). 

Pansement  aseiUique.  Appareil  de  contention  provisoire  avec  banJ'.'S 
dextrinées,  et  deux  jours  après,  appareil  plâtré. 

l^    nerf  radial,  arraché  sur  une   longueur  de  douïe  centinièlr*- 
environ,  incrusté  de   terre  et  mùclié,  présentait  des  altérations 
profondes  pour  pouvoir  Être  conservé  ;  sans  cela  le  patient  eût  ri 
péré  toutes  les  fonctions  du  membre  supérieur. 

La  guérison  fut  rapide,  malgré  la  suppuration  qui  se  fit  jour  par  le 
drain.  Les  lils  de  soie  s'éliminèrent. 

La  radiographie  que  je  vous  soumets  a  été  prise  trois  mois  api'ès 
mon  intervention  :  elle  montre  une  rectitude  reraari|uable  de  l'humé- 
rus et  l'existence  d'un  cal  absolument  normal  [fig.  !>)  et  solide. 

Trois  ans  se  sont  écoulés  dejiuis,  et  il  est  facile  de  constater  que  li' 
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membre  traumatisé  croît  normalement;  et  il  n'en  pourrait  être  autre- 
ment, puisque  les  épiphyses  ont  échappé  au  traumatisme  et  que  les 

articulations  n'ont  été  le  siège  d'au- 
cune inflammation. 

Grâce  à  la  conservation  des  mus- 
cles fléchisseurs,  mon  blessé  uti- 
lise parfaitement  sa  main  gauche. 
Il  porte  des  fardeaux,  traîne  la 
brouette  et  exerce  la  profession  de 
berger. 

Quant  à  l'articulation  de  Tavant- 
bras,  elle  est  douée  de  mouve- 
ments normaux,  malgré  la  suppres- 
sion partielle  du  ventre  du  biceps. 


Comme  M.  le  Rapporteur 
rindique  judicieusement  dans 
son  Mémoire,  il  y  avait  le  plus 
grand  inférôt  à  faire,  dans 
le  cas  présent,  de  la  chirurgie 
conservatrice,  pour  le  malade 
d'abord,  pour  le  patron  ensuite, 
car  il  s'agit  ici  d'un  accident 
du  travail. 

Si  je  m'étais  vu  dans   la  né- 


f^u*   'i.  —  IKMsin    représentant    en  demi- 
grtndear  rhuméras  fracturé. 


Fig.  3.  —  Coin  osseux  réséqué  à  l'extrémité 
supérieure  du  fragment  inférieur. 


ressilé  de  pratiquer  l'amputation  du  bras  ou  la  désarticulation 
de  l'épaule  comme  le  craignait  le  D'  Laporte,  médecin  de  la 
famille,  non  seulement  le  blessé  eut  perdu  beaucoup  de  sa 
valeur,  au  point  de  vue  du  travail,  mais  encore  le  patron, 
respon.sable  de  par  la  loi,  se  fût  trouvé  dans  l'obligation  d'im- 
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mobiliser  pour  longtemps  un  important  capital,  puisque  le  jeune 
sujet  nVtail  Agé  (jue  lie  quatorze  ans. 

Le  succès  est  rl'autant  plus  înti?ressant,  qu'il  m'a  éli'  étonné 


ISS.  Domi-gTODdeur 


de  conserver  au  membre  traumatisé  sa  forme,  son  accroisse- 
ment, et,  ce  qui  domine  tout,  les  plus  précieuses  de  ses  fonctions 
physiologiques. 

Mes  conclusions  sont  les  suivantes  : 

La  chirurgie  conservatrice,  dans  les  traumatismes  des  mem- 


bres, iliiil  i^Im'  li'iili'i-  |ii|"ii|<i"  h'n  vtii»se.aux  imporlants  sont  in- 
demnes el  iju'il  )'  il  dori  ehîUiiii'rt  sérieuses  de  voir  persister  \e^ 
fonctions  csscnlioUcs  du  mombic  (niobililé  el  force  musculaire, 
pour  le  membre  supérieur;  redltude  et  Boliditè,  pour  le  membre 
inférieur). 
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Intenenir aussitôt  que  possible,  supprimer  les  parties  mena- 
cées dans  leur  vitalité,  soit  à  cause  de  la  violence  du  trauma- 
tisme, soit  à  cause  de  la  destruction  des  vaisseaux;  adapter  la 
loogueur  du  levier  osseux  aux  exigences  que  crée  la  disposition 
nouvelle  des  parties  molles,  se  comporter,  pour  la  réunion, 
comme  s  il  s'agissait  d'une  opération  pratiquée  en  tissus  sains, 
De  commettre  aucune  faute  opératoire  :  telle  est  la  règle  à 
suivre. 

Il  faut  retenir  que  le  traumatisé  est  frappé,  le  plus  ordinaire- 
ment, en  pleine  santé,  qu'il  a,  par  là-même,  une  énergie  vitale 
autrement  utile,  pour  la  réparation,  que  le  sujet  malade.  Il  faut 
donc,  autant  que  les  circonstances  le  permettent,  poursuivre 
l'idée  de  conservation. 


Be  la  eonservatioB  dans  l«  traitement 
des  grands  trauinatlfinies  des    membres, 

Par  M.  le  D'  L.  Lapbtab,  de  T>>ur8, 
Chirurgien  en  Chef  de  l'Hôpital. 


Dans  son  remarquable  exposé,  M.  le  Rapporteur  a  traité  dans 
son  ensemble  la  question  de  la  Conservation  dans  les  trauma- 
tianes  des  membres,  et  les  orateurs  qui  lui  ont  succédé  vien- 
nent de  préciser  bien  des  points  de  cette  étude  considérable, 
Poorma  part,  je  me  bornerai  à  l'examen  d'une  seule  partie  de 
cette  question  si  vaste  et  n'envisagerai  ici  que  les  indications  çt 
les  résultats  de  la  chirurgie  conservatrice  dans  ce  que  nous 
sommes  convenus  d'appeler  la  classe  des  grands  trauraatismes, 
c'est-à-dire  ceux-là  môme  qui,  par  la  gravité  et  l'étendue  des 
lésions,  leur  nature  :  broiement  ou  arrachement,  comportent  le 
pronostic  le  plus  sombre  et  offrent  le  champ  le  moins  propice 
serable-l-il  à  la  chirurgie  restitutive. 

Comme  chirurgien  d'une  Compagnie  de  chemin  de  fer,  j'ai 
eu  en  effet  l'occasion  d'observer  un  certain  nombre  de  ces  écra- 
sements dont  les  moindres,  peut-on  dire,  consistent  en  le  broie- 
ment d'un  segment  de  membre,  de  sorte  que  sur  un  total  d'une 
trentaine  d'observations  ces  accidents  comptent  pour  près  de 
la  moitié. 

Les  observations  qui  servent  de  base  à  ce  travail  constituent 
donc  bien  une  série  de  cas  particulièrement  graves,  et  les  succès 
obtenus  par  la  Chirurgie  conservatrice  n'en  sont  que  plus  écla- 
tants. 
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Comme  l'a  si  bien  dil  M.  le  Rapporteur,  il  ne  s'agit  plui<  de 
plaider  la  cause  de  la  conservation.  Depuis  le  remarquable 
rapport  à  cette  même  tribune  en  1893  de  M.  le  Professeur  Reclus, 
la  question  esl  entendue,  mais  cependant,  ici  comme  dans  tous 
ses  autres  domaines,  la  chirurgie  moderne  a  évolué  cl  progressé 
et  il  esl  intéressant  de  le  constater.  Nous  sommes  certaine- 
ment mieux  armés  aujourd'hui  contre  les  complications  éven- 
tuelles de  ces  grands  traumatismes  que  nous  ne  l'étions  à 
l'heure  où  M.  Reclus  se  montrait  si  hardiment  conservaleur. 

L'hémorragie  et  l'infection,  tels  sont  en  effet  les  deux  acci- 
dents que  nous  avons  à  combattre. 

Or,  contre  l'un  et  l'autre  nous  possédons  un  moyen  thérapeu- 
tique nouveau  et  de  valeur  certaine,  l'injection  à  haute  dose  de 
sérum  artificiel.  Et  contre  une  des  modalités  les  plus  graves  de 
l'infection,  le  tétanos,  nous  sommes  aujourd'hui  prémunis  par 
l'injection  préventive  systématique  du  sérum  aniilétanique.  Je 
dis  systématique,  car  je  suis  de  ceux,  de  beaucoup,  je  pense,  les 
plus  nombreux,  qui  ont  établi  comme  régie  absolue  en  pareil 
cas  l'emploi  immédiat  du  sérum  antitétanique.  Ainsi,  notre  choii 
entre  la  conservation  et  l'amputation,  de  moins  en  moins 
influencé  par  la  crainle  de  ces  complications,  ne  repose  plus 
n-ellement  que  sur  la  valeur  du  résultat  fonctionnel  à  obtenir. 

De  plus,  cl  ceci  n'est  pas  le  moindre  de  nos  progrès,  nous 
obtenons  la  conservation,  nous  évitons  l'amputation  secondaire 
lii  oîi,  il  y  a  quelques  années,  nous  éprouvions  encore  des 
échecs. 

Ce  dernier  progrès  est  dû  à  la  substitution  de  la  méthode  asep- 
lique  à  la  méthode  antiseptique  dans  ces  plaies  infectées  consi- 
dérées, pendant  longtemps  encore  après  l'avènement  de  l'asepsie, 
comme  devant  être  .soumises  à  l'action  prolongée  des  antisepti- 
ques. 

A  l'origine,  après  désinfection  à  l'acide  phonique  ou  au  sublimé, 
«  l'cmbaumemenl  »,  suivant  le  mol  île  Reclus,  élail  fait  dans  des 
compresses  chaigéesd'iodoformc;  un  peu  plus  tard,  pendant  mon 
internat  même,  l'cmbaumemenl  neconsislail  plusqu'à  recouvrir 
la  plaie  de  couches  épaisses  de  l'inofîensif  acide  borique.  C'e)-t 
que  déjà  l'on  avait  compris  l'action  particulièrement  nocive  des 
antiseptiques  sur  des  tissus  désorganisés  par  le  traumatisme  et 
■oui  prêts  au  sphacèle. 

Un  pas  de  plus,  cl  l'asepsie  triomphe  ici  comme  dans  le  reste 
lie  la  chirurgie,  au  grand  avantage  des  résultats  obtenus,  des 
restitutions  de  la  forme  et  de  la  fonction. 

Dans  ma  pratique  personnelle,  je  n'hésite  pas  à  affirmer  la 
i^upériorilé  des  résultats  que   j'ai    obtenus  en    ces    dernières 
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années,  surtout  au  poiDt  de  vue  de  la  moindre  durée  de  la  gué- 
risoD. 

La  substitulion  de  Tasepsie  à  Tantisepsie  dans  la  chirurgie  des 
grands  traumatismes  doit-elle  avoir  pour  résultat  de  proscrire 
absolument  remploi  de  toute  autre  substance  que  Teau  bouillie 
et  la  gaze  stérile. 

M.  le  Rapporteur  indique  déjà  une  exception  en  faveur  de 
Teau  oxygénée.  Je  crois  en  effet  qu'il  n'y  a  que  des  avantages  à 
son  emploi;  Teau  oxygénée  mousseuse  entraîne  mécaniquement 
hors  d'une  plaie  anfractueuse  des  parcelles  souvent  sepliques, 
el  si,  comme  les  antiseptiques  ordinaires,  elle  a  une  certaine 
valeur  microbicide,  au  contraire  d'eux  elle  parait  favoriser  la 
vie  des  tissus,  s'opposer  à  leur  mortification. 

De  môme,  je  réclamerai  aussi  une  exception  en  faveur  de 
l'alcool,  non  tant  en  raison  de  sa  valeur  antiseptique  que,  parce 
que  sans  dangers  pour  la  vie  des  tissus,  il  a  de  plus  celte  valeur 
d'absorber  les  liquides  exhalés  par  la  plaie,  de  s'opposer  aux 
fermentations  putrides,  d'être  en  un  mot  vraiment  conser- 
vateur. 

A  côté  du  pansement  purement  stérile,  je  crois  donc  qu'il  y  a 
une  place  à  faire  à  ce  pansement  utilisé  par  moi  depuis  3  ans 
dans  les  traumatismes  particulièrement  graves  et  composé  de 
compresses  stériles  trempées  dans  un  mélange  d'eau  bouillie, 
d'alcool  et  d'eau  oxygénée. 

Je  crois  que  ce  pansement  réalise  au  mieux,  en  l'état  actuel, 
les  conditions  favorisant  le  vitalité  des  tissus  et  leur  conserva- 
tion par  l'association  de  l'alcool  et  de  l'oxygène. 
Et  je  n'ai  qu'à  me  louer  de  son  emploi. 

Mes.observations  comprennent  un  certain  nombre  de  cas  où 
l'amputation  immédiate  à  distance  a  été  faite.  Dans  tous  ces  cas 
jai  agi  ainsi  parce  qu'il  y  avait  impossibilité  ou  inutilité  à  faire 
delà  conservation.  Dans  de  telles  conditions,  je  reste  partisan 
de  l'amputation  immédiate  et  la  crois  supérieure  à  l'amputation 
relardée  pour  des  raisons  que  j'aurai  plus  loin  l'occasion 
d'exposer. 

Comme  le  dit  fort  bien  M.  le  Rapporteur,  il  est  des  amputa- 
tions secondaires  qui  sont  des  opérations  conservatrices,  en 
dépit  de  l'opposition  apparente  des  termes  ;  j'en  compte  quel- 
ques-unes. 

En  pareil  cas,  le  bénéfice  de  la  conservation  primitive  est  de 
permettre  une  amputation  secondaire  plus  basse  que  n'a  pu 
l^lre  l'amputation  immédiate. 

L'avantage  est  d'importance  quand  une  articulation  peut 
ainsi  être  sauvée,  le  segment  de  membre  conservé  permet  alors 
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le  port  d'un  appareil  prothétique  donnant  une  suppléance  foDC- 
tionnelle  plus  complète.  (Ex.  :  Conservation  du  coude,  du  genou.) 

Observations. 

Je  range  toutes  mes  observations  en  2  groupes  :  Amputations 
immédiates.  Essais  de  conservation. 

Comme  on  le  verra  à  la  lecture  de  ces  observations  résumées, 
la  conservation  nécessite  presque  touiours  Tintervenlion  active 
du  chirurgien.  Souvent  il  s'agit  d'interventions  non  réglées  : 
régularisation  du  moignon,  ablation  d'esquilles,  incisions  de 
décharge;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  une  véritable  opératioD 
est  nécessaire  pour  assurer  le  résultat  fonctionnel  désiré. 

l*^**  Groui>e  :  Amputation  immédiate. 

Observation  I.  —  Broiement  complH  de  la  main  par  éclatemeni  (fun 
JUsU.  Amputation  du  poignet.  Gu(i'ison  sans  suppuration, 

Alfred  X...,  vingt-cinq  ans,  cullivatciur,  entre  à  St-(iatien  le  12  sep- 
tembre 1896.  l/accident  date  du  matin,  la  main  est  totalement  broyée, 
impossible  à  consorvor.  Le  radius  est  rractur*''  à  5  centimètres  au- 
dessus  du  poitçnet.  Amputation  à  mancliotte  au  niveau  de  la  fracture. 
Drainage.  Injection  antilétaniqu<\  (iuêiisun  parfaite  avec  un  bon  moi- 
gnon. 

Obs.  II.  —  Kcrasemrnt  total  des  deux  jambes  par  un  tramway»  Ampu- 
tation immédidlc  des  deu.i:  cuisses.  Mort  le  cintiui^'-me  jour. 

(ieorges  X...,  ouvrii^r,  trente-deux  ans,  entre  salle  1()  ter  le  20  avril 
4898.  L'extrémité  inférhuire  des  <lcux  cuis.ses  est  broyée,  presque 
détachée,  le  blessé  vu  élat  de  slioeU  très  grav«*,  avec  toute  sa  connais- 
sance. Amputation  immédiate  <les  dr.ux  cuisses,  deux  heures  environ 
après  raccidont.  Mort  le  cinquième  jour  de  sc[)ticémie. 

Obs.  III.  —  Broiement  du  bras  par  une  machine  à  battre.  Désarticula- 
tion de  Vépaule.  Guérison  avec  un  peu  de  suppuration. 

Alphonse  X...,  journalier,  quarante-cinq  ans,  entre  salle  40  6is  le 
30  août  1898,  le  lendemain  de  l'accident. 

Aucune  conservation  n'est  possible.  Il  y  ajuste  assez  d'étoffe  pour 
la  désarticulation.  Deux  drains.  Injection  antitétanique.  La  tempéra- 
ture s'élève  au-dessus  de  39o  pendant  cinq  jours.  Suppuration  pendant 
un  mois.  Guérison. 

Obs.  IV.  —  Broiement  du  bras  par  une  machine  à  battre.  Amputation 
intradeltoïdienne.  Guérison  avec  suppuration  légère. 

Jules  X...,  trente-neuf  ans,  mécanicien,  blessé  dans  des  conditions 
identiques  le  40  'septembre  4898.  Le  bras  ne  tient  plus  que  par  des 
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lambeaux  cutanés.  Amputation  dans  la  journée.  DeuK  drains.  Sérum 
antiléUnique.  Un  peu  de  suppuration  au  côté  interne  du  moif^non. 

Obi.  V.  —  Arrachement  de  ravant-bras  par  une  essoreuse.  Amputation 
immédiate  du  bras»  Guérison  après  suppuration. 

X...,  viDi;t-sept  ans,  blanchisseur,  entre  à  St-Gatien  le  24  mars  1890. 
Les  os  de  Favant-bras  ont  été  brisés  à  la  partie  moyenne,  mais  les 
muscles  et  la  peau  sont  arrachés  au  delà  du  coude.  Amputation  une 
heure  après  laecident.  Drainage  et  sérum  antitétanique.  Suppuration 
peu  grave. 

Obi.  VI.  —  Écrasement  du  pied  et  de  la  partie  inférieure  de  la 
jambe  par  vn  wagon.  Amputation  immédiate  au  lieu  d'élection.  Suppuration 
ft  fièrre.  Guérison. 

Saturnin  X...,  homme  d'équipe,  cinquante-quatre  ans,  entre  le 
10  mai  1900  à  St-Gatien.  Hémorragie  grave  des  tibiales;  le  tibia  et  le 
péroné  fracturés  à  la  partie  inférieure  font  issue  au  milieu  de  tissus 
réduits  en  bouillie.  Amputation  à  lambeau  externe.  Délire  alcoolique. 
Fièvre.  Un  peu  de  sphacèle  de  la  pointe  du  lambeau  externe.  Guérison 
en  5«»pl  semaines. 

Le  pansement  a  été  purement  aseptique. 

Obs.  vn.  —  Écrasement  de  la  main  par  un  wagon.  Amputation  immé- 
diate du  poignet.  Guérison. 

Mme  X...,  quarante-cinq  ans,  tombée  du  train  à  Port-Boulet.  Ampu- 
tation du  poignet  le  jour  même,  20  septembre  1901.  Pansement  asep- 
tique. Guérison  sans  fièvre  ni  suppuration. 

Obt.  VIII.  —  Arrachement  du  bras  par  une  machine  à  battre.  Ampu- 
tation hmUede  V humérus.  Guà'ison. 

Pierre  X...,  quatre  ans,  a  échappé  à  la  surveillance  des  parents, 
entre  à  l'hôpital,  salle  10,  le  jour  de  l'accident,  20  novembre  1901.  Le 
l'ras  a  été  totalement  arraché.  Drainage.  S('*rum.  Guérison  sans  fièvre 
ni  suppuration . 

Obs.  IX.  —  Écrasement  df  re-vlrrinité  infcrintre  de  la  jambe  par  un 
train.  Amputation  imtnf'diate  au  lien  tC élection.  Guérison. 

X...,  employé  de  commerce,  tomlx^  du  train  le '22  février  ^904.  Le 
pie4  est  resté  sur  la  voie,  liémorrhagie  abondante  et  shock.  Amputa- 
lion  quatre  heures  après.  Drainage,  (iuérison  parfaite. 

Obs.  X.  —  Évrasemcnt  par  une  locomotive  des  deu.e  membres  inférieurs. 
Àniputation  immédiate  des  deux  cuisses.  Mort  le  quatrième  jour  de 
«ptieemie  gêneuse. 

Julit»n  X...,  vingt-cinq  ans,  homme  d'équipe,  a  les  deux  cuisses  presque 
détachées  au  1/4  et  1/3  inférieur.  Amputation  régulière  à  droite,  très 
baulf,  irréguHère  à  gauclie.  Presque  pas  de  sutures.  Injections  de 
sérum  artiliciel.  Peu  de  shock,  mais,  le  troisième  jour,  phénomènes  de 
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septicémie  gazeuse  h  gauche.  Mort  le  lendemain  avec  bouillonnement 
gazeux  remontant  jusque  dans  Taine. 

Ce  groupe  des  amputations  immédiates  pour  grands  trauma- 
tismes  comprend  donc  10  observations  avec  2  morts,  soil 
20  p.  100  de  mortalité.  Les  deux  morts  concernent  deux  cas 
d'amputation  simultanée  des  deux  membres;  mais  il  est  à  noter 
que,  dans  les  deux  cas,  la  mort  n'a  nullement  été  le  résultat  du 
shock  Iraumatique,  mais  a  été  due  à  Tinfeclion.  Cette  infection 
s'est  elle-même  produite  parce  que,  sur  un  des  membres  au 
moins,  l'amputation  n'a  pu  dépasser  la  limite  des  tissus  atleiols 
par  Técrasement  et  oiïrant  un  terrain  propice  à  la  marche  de 
rinfeclion. 

Dans  tous  les  autres  faits,  la  guérison  a  été  obtenue  dans  la 
majorité  des  cas  après  suppuration.  Une  seule  fois,  dans  une 
désarticulation  de  l'épaule,  les  phénomènes  d'infection  ont  paru 
graves  pendant  plusieurs  jours. 

Les  facteurs  d'une  bonne  guérison  sont  la  rapidité  de  lampu- 
tation,  Téloignement  suffisant  du  foyer  Iraumatique.  J'ai  tou- 
jours drainé  et  fait,  à  partir  de  1900,  un  pansement  aseptique 
pur.  Toutes  ces  amputations  ont  été  faites  pour  des  cas  dans 
lesquels  on  ne  pourrait  rien  attendre  de  la  conservation. 

Il  n'y  avait  à  choisir  qu'entre  l'amputation  immédiate  ou 
retardée. 

J'ai  toujours  opéré  immédiatement  \  quelle  que  soit  ma  confiance 
dans  l'efficacité  de  nos  pansements,  j'estime  que  les  chances 
d'infection  du  moignon  sont  d  autant  moindres  que  l'amputation 
est  faite  plus  près  de  l'accident.  En  fait,  la  guérison  a  été  par- 
faite, dans  les  trois  cas  où  l'opération  a  été  faite  quelques  heures 
seulement  après.  L'opération  retardée  ne  me  paraît  guère  pou- 
voir être  admise  que  dans  des  cas  très  graves  de  mutilation 
double  des  cuisses  par  exemple,  pour  éviter  au  malade  un  nou- 
veau shock.  J'ai  perdu  mes  deux  malades  par  l'amputation 
immédiate  :  aurais-je  été  plus  heureux  en  retardant  une  des 
amputations.  J'avoue  ne  pas  le  croire,  puisque  c'est  à  l'infection 
qu'ont  succombé  mes  deux  malades,  et  dans  le  fait  suivant,  où 
j'ai  pratiqué  par  comparaison  l'abstention,  je  n'ai  pas  été  plus 
heureux. 

Obs.  XI.  —  Arrachement  du  bras  droit  au  niveau  de  l'épaule.  Section  du 
bras  gauche  au  coude  par  une  faucheuse»  Abstention  opératoire.  Mort  le 
septième  jour,  d'infection. 

Alfred  X...,  19  ans,  est  vu  par  moi  à  St-Branchs,  dix  heures  apri^-^ 
l'accident.  L'hémorragie  est  arrêtée,  le  shock  très  accusé.  Dt'sinfeclion 
soignée  et  régularisation  des  deux  plaies.   Pansement  alcool  et  eau 
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oxygénée.  Sérum.  Injection  antitétanique.  Le  malade,  très  vigoureux, 
résiste  à  rinfection  septicémiqtie,  41»,  jusqu'au  septième  jour. 

II*  Groupe  :  Traitement  par  la  conservation. 

Une  subdivision  s'impose,  selon  que  le  succès  a  couronné  ou 
DOD  la  tentative  de  conservation.  L'échec  peut  être  lui-même  de 
deux  ordres  :  ou  la  mort  môme  du  blessé,  ou  l'amputation  secon- 
daire du  membre  ou  du  segment  de  membre  dont  on  avait 
escompté  la  conservation. 

La  liste  de  mes  échecs  est  peu  nombreuse;  je  n'ai  eu  aucune 
mort  à  déplorer,  et  deux  observations  seulement  marquent  un 
échec  du  traitement  conservateur. 

A.  —  ÉaiECS  DE  L\  MÉTHODE  CONSERVvVTRICE. 

ObBervation  I  *.  —  Écrasement  du  pied  par  un  wagon.  Conse^^vation  pour 
permettre  secondairement  C  amputation  de  Guy  on.  Infection  et  Gangrène. 
Amputation  secondaire  de  la  jambe  au  lieu  d'élection.  Guérison. 

D...,  âgé  de  vingt-huit  ans,  homme  d'équipe,  entre  à  St-Gatien  le 
29  avril  i898,  quinze  heures  seulement  après  l'accident;  arrivé  à 
Saint-Aignan-sur-Cher.  Une  bande  d'Esmarch  a  été  laissée  en  place 
jusqu'à  ce  moment  pour  arrêter  une  grosse  hémorragie  de  la  tibiale 
ant»^rieure. 

Le  pied  est  écrasé,  la  peau  du  talon  intacte,  la  peau  de  la  jambe  et 
les  muscles  décollés  en  avant  sur  le  1/4  inférieur. 

Je  cherche  à  conserver  pour  faire  plus  tard  le  Guy  on.  Ligature  de  la 
tibiale.  Enlèvement  de  la  bande  élastique.  Pansement  à  la  poudre 
«l'acide  borique  Au  bout  de  quelques  jours,  infection  de  la  plaie  et 
fièvre  à  39*,  gangrène  de  la  peau  au-dessous  de  la  bande  d'Esmarch.  Au 
bout  de  six  semaines,  amputation  secondaire  très  haut,  car  j'ai  peine 
à  trouver  des  lambeaux  suffisants.  Drainage.  Guérison  lente  avec  suppu- 
ration. 

Mieux  eût  valu  certainement  faire  l'amputation  immédiate.  Mais 
l'échec  doit  être  presque  exclusivement  attribué  à  la  bande  d'Esmarch 
laissée  à  demeure  pendant  treize  heures  environ.  La  gangrène  lui  est 
uniquement  imputable. 

ou.  n.  —  Écrasement  du  bras  par  un  chariot.  Fracture  compliquée  de 
l'humérus.  Artérite  oblitérante.  Sphacèle  de  l'avant-bras  et  du  coude.  Am- 
put'Uion  interdeltoidienne  quinze  jours  après.  Guérison. 

Henri  X...,  quarante  ans,  entre  salle  10,  le  bras  et  la  cuisse  gauches 
alteiols  de  fracture  compliquée  par  écrasement.  Pansements  aseptiques 
et  appareil  de  cuisse. 

riouUière  simple  au  niveau  du  bras  en  raison  des  phénomènes  de 

1-  Je  note  une  fois  pour  toutes  qu^une  injection  primitive  de  sérum  anli- 
t«i4j)ique  a  été  faite  chez  tous  mes  blessés. 
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contusion  profonde  et  de  gonflement.  Au  bout  de  aix  jours,  sans  lièvre 
et  sans  infection,  mais  avec  des  phénomènes  de  délire  alcoolique,  gan- 
grène sèche  frapjïant  Tavant-bras,  la  main  et  le  coude.  Amputation  le 
quinzième  jour.  Guérison  parfaite. 

L'échec  de  la  conservation  n'est  donc  point  encore  ici  le  fait 
de  rinfeclion,  mais,  comme  dans  Tobservation  précédente, 
résulte  de  Toblitération  de  Tartère  principale  du  membre.  Ainsi 
les  deux  échecs  observés  tiennent  Tun  à  la  contusion  profonde 
elle-m<^me,  l'autre  à  Tusage  prolongé  de  la  bande  d'Esmarch, 
el  ne  résultent  nullement  de  l'infection  de  la  plaie. 

B.  —    SlXCÈS  DE   LA  MÉTHODE   CONSERVATRICE. 

Je  distinguerai  encore  ici  deux  ordres  de  faits  :  ceux  suivant 
qu'une  intervention  réglée  secondaire  a  été  ou  non  nécessaire 
pour  assurer  le  résultat  fonctionnel. 

Il  se  peut  môme  que  cette  intervention  soit  une  amputation 
faite  alors  en  plein  foyer  traumatique,  longtemps  après  Taccidenl, 
dans  le  but  de  sauver  l'articulation  immédiatement  au-dessus. 

Sauver  un  segment  de  membre,  c'est  encore  faire  de  la  coo 
servation. 

1°  Observations  de  conservation  n'ayant  pas  nécessité  le  concours  d'une 

opération  réglée  secondaire. 

Obs.  III.  —  Arrachement  du  pied.  Fracture  compliquée  des  os  de  la 
jambe.  Ouverture  de  V articulation.  Guérison  en  deux  mois  et  demi. 

Alfred  X...,  cinquante-quatre  ans,  entre  à  l'hôpital,  salle  40,  à  la  suite 
d'un  accident  de  chemin  de  fer.  Le  pied,  pris  dans  un  rail,  a  été  broyé 
par  un  wagon  vide  et  presque  arraché. 

Il  pend  renversé  le  long  de  la  face  interne  de  la  jambe;  cependant 
les  vaisseaux  et  les  tendons  mis  h  nu  sont  intacts. 

Désinfection  à  l'eau  phéniquée  forte.  Quelques  sutures.  Remise  du 
pied  en  place  et  appareil  plâtré.  Peu  de  suppuration.  Guérison  avec  un 
résultat  fonctionnel  parfait.  La  marche  est  possible. 

Obs.  IV.  Écrasement  par  un  tvagon  de  la  moitié  antérieure  du  pied. 
Guérison  en  onze  jnois. 

Bouv...,  garde-frein,  entre  à  St-Ciatien  le  20  juin  1891).  La  région 
moyenne  antérieure  du  pied  est  broyée.  Le  J^'^  et  le  o«  orteil  et  leurs 
métatarsiens  sont  épargnés.  LVîcrasemenl,  en  forme  de  V,  a  atteint  les 
tissus  cutanés  jusqu'au  niveau  du  cou-de-pied  à  la  partie  antérieure. 

Pansement  à  la  poudre  d'acide  borique  et  à  l'alcool.  Ablation  succes- 
sive de  fragments  écrasés  des  2^,  3*^  et  4*^  métatarsiens.  Le  tarse  reste 
intact. 

A  plusieurs  reprises,  la  plaie  suppurante  devient  le  point  de  départ 
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d'accidiDls  infociiewK  et  <ie  traînées  lymphangiliques  tout  le  long  du 

membre,  particnlîèrernent  du  rinquième  au  huitième  mois.  Finalement, 

aprrs  chute  dos  tissus  malades,  il  reste  un  pied  fourchu,  dont  les  deux 

extrrmiti-^  finiss«'nt  p-ir  >•<»  rai»procher. 

Li  r/rairi^e.  iiiaiivai  .••,  s  ulcore  à  plusieurs  reprises,  des  esquilles 

o-?<eus'<  (lojvfiil  r^uT   riilevét;;.  La  guérison  complète  n'est  obtenue 

qiiau  hniit  de  onze  mois  d'hApilal. 
H.  t^t  a-hiellriiient  au\iliair»î  des  postes  et  cumule  son  traitement 

avec  une  pension  iraecidenlé  de  H60  francs. 

Ob«.  V.  —  Écrase  •Html  du  pied  par  une  locomotive.  Guérison  en  huit 
mais  avec  conservation  dr  l'arrifre-pied. 

G....  mécanicien  au  l*.-(h,  entre  à  St-Gatien  en  mars  1901  pour  un 
écrasemenl  total  di*  l'avant  pied,  le  pied  ne  tientplus  que  par  quelques 
lambeaux,  la  section  a  été  nette,  h's  tissus  au-dessus  sont  sains. 

Const^rvation.  Pansements  acitle  horiqui*  et  alcool.  Infection  et  tem- 
pérature à  39«  pendant  une  di/iiiuf  de  jours. 

Âplusieurs  reprises,  nouveaux  accidents  infectieux,  abcès  à  distance, 
à  la  jambe,  à  la  eui>se,  dans  l'aine.  Cicatrice  mauvaise,  s'ulcérant 
avec  éliminations  os>eu.ses.  Plusieurs  interventions. 

.Caboul  de  sept  mois.  (i.  remonte  en  machine  et  n'a  cessé  depuis 
d'être  mécanicien  des  ra]>ides.  Il  marche  très  bien  sur  Parri ère-pied, 
bien  conservé —  la  moitié  du  pied  environ;  —  pendant  trois  ans  au 
moins  il  a  eu  encore  des  ennuis  du  coté  de  la  cicatrice. 

Obs.  VI.  —  Coup  de  feu  ayant  détruit  la  région  moyenne  du  pied.  Con- 
xmtion.  Guérison  en  cinq  moi^. 

Mlle  B.,  domestique  de  ferme,  rerj)it,  en  septtîmbre  1901,  un  coup  de 
fenàbout  portant,  à  plomb  sur  le  «los  du  pied.  Le  pied  <îst  traversé, 
lapédieuse  et  les  tendons  dorsaux  détruits  au  centre  même  du  massif 
osseux.  Ablation  d'esquilles,,  de  plomb,  de  bourre,  de  laine.  Panse- 
ment alcool  et  eau  oxygénée.  Sphacèle  sans  fièvre,  sans  [>res(|ue  de 
suppuration,  puis  réparation.  Marche  bonne  malgré  une  ankylose 
inédiotarsienne  complète. 

Obi.  VII.  —  Écrasement  du  bras  entre  deux  tampons.  Fracture  com- 
pliquée. Conservation,  Guëinson. 

f'er...,  homme  d*équipe,  entre  à  Saint-tiation  le  2'ô  janvier  1902;  le 
bras  a  été  pris  au  niveau  du  coude,  Textrémité  supérieure  de  Phumérus 
a  perforé  la  peau,  Phumérale  a  été  bh^ssée.  lIémorragi<^  abondante. 
Contusion  grave  et  hématome.  Ligature  de  Phumérale.  Pansement  alcool 
H  eau  oxygénée.  Appareil  plâtré  le  quinzième  jour.  Pas  d'infection. 
Pas  de  fièvre.  Guérison  avec  grosse  déformation  et  une  semi-ankylose 
dii  coude. 

Ob».  Vîîl.  —  "Écrasement  du  pied.  Fracture  compliquée  de  re.rtrémité 
oe  Ui  jawhe  par  une  plate-forme  électrique.  Guérison  en  sept  iuois. 

X-..,  quarante-huit  ans,  homme  d'équipe,  entre  à  Saint-Galien  le 
^  décembre  1902  aussitôt  après  l'accident.  Fracture  compliquée  du 
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\:i  '.-z'Z'.ri  il*-:  -*•-•*  Î-*  L-ix  aLi__--  t*^.  reîLT-rsem^nl  da  pied.  La 
i*»--!;  *^:  im  -.■n?  i*  i  -i  :i  :.-r  *  -*.'  i:-ar»iit  rr-atnsioDDée.  Con- 
^rr\'  .-.  Pi-.*--:::.-!!*  i.  .;•:.  *:  *4.ï  -l7î-1--^-  Sj^ir-è-le  des  lissus  au 
•:!:*  :  -  :  -  1,  r.  t.*  :.i5  f  .-fr'  :.  -.  •.i-rr.s  -  *2.  *«;:  mois  avec  ankylose 


<Mi»-  IX.  —  ff':  '    *  :  V  ••:  M  'A  z»t^  l»-!    *"•:":  .^vs^.  CaïUfrrad'on 

B....  ■î-%r'iO-*.x  ILS.  rciTr  -si.  ^  iv  •♦:•»*:;  Liirs  lyO*.  Tons  les 
d.  il*  vr.:  t:  v-^-.  s-t-,f  Ir  f- -i.r.  Lk  Er.ii::  ;r::.-irînenl  entaillée  est 
toUlrfûrril  .irj:-',.i...'ér  .i*  la  p-ra^  .7:11  11  n^^  *Tr?.  L'éminence  thénar 
fr^t  p'i:t:r:.-rieLî  inU.te.  P^'.^m-?n'ô  il::-  1  et  eaa  oxygénée.  Mais 
l'a^  lifr&t  iiî^  Ir  :i  Tr  ::-.  L::..'-:*;  a  n-?  p-*-t  -*»re  érilée.  La  lempé- 
ral'ir^r  *^.-t*;  à  i^inr.t^fr  .i^-*::-^  praiiat  p-l'osi-^ar*  ;•  ars.  Guérison  en 
qu's*t^  mo.-î  irr':  un  r^uiui  f.>n  ••.i.ncrî  miaTais.  La  main  est  énorme, 
J'-  p-ae  prf-;  ifr  irnm./h.v.  le  r->u.t-it  ->t  rertiinemenl  inférieur  à 
Crî'J'  d  'jn  appuri'i  pr  .thr:i|u-  .ij-r^ï  a3i;.ulAt:>a  do  poi^et. 

Obt.  X.  —  Ecra^ffttnt  drr  /1  r/i/jin  ^l'j:^^  jvir  hM  ii:rfeaM  pilon.  Con- 

Pr  ...  *t'\M'\*:v.  a  eu  la  main  cauohe  ^«:ra>ée  par  un  marteau  pilon  d«' 
4 'i^K)  kiU»::r;irnmes.  Il  enlie  à  Saiut-Gatîen  queljues  heures  après,  le 
ir>  avril  VMy'f, 

H^'-rnonai'îe  palmaire  abondante.  Lne  plaie  béante  traverse  toute  la 
face  palmaire  sectionnant  muscles  et  vaisseaux.  Llndex  doit  être 
détarhé,  de  même  la  dernière  phalange  du  petit  doigt  et  les  deux 
derniêies  du  quatrième.  Le  poure  et  réminence  thénar  sont  relative- 
ment respectés. 

Pansements  à  ralcool  et  eau  oxygénée.  Aucune  infection.  Guérison 
en  5  mois.  Résultat  excellent.  L'infériorité  est  évaluée  à  un  sixième. 

Obf.  XI.  —  Section  profowle  des  cinq  doigts  et  de  la  main  droite  elle- 
mPme  par  une  sctp  circulaire.  Conservation.  Gu*^ison  (n  trois  mois. 

X...,  ouvrier  au  P.O., entre  à  Saint-fiatien  le  15  juin  1904.  Deux  arti- 
culations du  pouce,  dont  la  métacarpo-phalangienne,  sont  ouvertes.  La 
léte  osseuse  détachée,  et  enlevée  d'un  coup  de  ciseau.  Hémorragie  très 
abondante;  la  peau  ne  tient  plus  que  par  un  lambeau  d'un  centimètre 
de  large  renfermant  les  fléchisseurs,  les  autres  doigts  sont  à  peine 
moins  atteints.  Fractures.  Pansements  alcool  et  eau  oxygénée.  Palette 
pour  maintenir  le  pouce. 

Aucune  infection.  La  nécrose  d  une  portion  de  la  première  phalange 
du  pouce  n'empêche  pas  la  conservation,  et  un  résultat  fonctionnel 
si  satisfaisant  que  l'ouvrier  reprend  son  travail  à  la  C'^ 

2"  Observations  ayant  nécessité  le  concours  d'une  intervention  chirurgi- 
cale réglée, 

Obi.  XII.  —  Broiement  de  la  jambe  par  un  wagon  immédiatement  au- 
dessus  du  genou.  Fracture  compliquée  de  cuisse.  Conservation  du  genou. 
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Opérntm  secondaire  pour  confectionner  un  moignon.  Guérison  en  un  an. 

Marcel  P...,  trente-sept  ans,  garde-frein  P.-O.,  entre  à  Saint-Gatien 
le  îî  mai  1900.  La  jambe  ne  tient  plus  que  par  quelques  lambeaux. 
L'amputation  immédiate  ne  peut  être  pratiquée  que  sur  la  cuisse  et 
assez  haut  en  raison  de  la  fracture  compliquée  au  quart  inférieur.  Je 
tente  la  conservation.  Pansements  à  Tacide  borique  et  Talcool.  Trac- 
tion légère  sur  la  cuisse.  La  (lèvre  ne  s'élève  pas  au-dessus  de  38,6. 
La  caisse  ne  s'infecte  pas. 

Deax  mois  après,  résection  de  6  centimètres  du  tibia  et  du  péroné 
pour  refaire  un  moignon. 

.\u  bout  de  sept  mois,  le  malade  marche  sur  le  genou  :  la  guérison 
complète  du  moignon,  après  des  éliminations  diverses,  n'est  obtenue 
qu au  bout  d'un  an. 

Obi.  xni.  —  Broiement  du  coude  par  une  machine  d'imprimerie.  Résec- 
tm  incomplète  du  coude.  Guérison  fonctionnelle  parfaite. 

X...,  apprenti,  quatorze  ans,  entre  salle  10  bis  le  20  octobre  1900.  Il 
y  a  broiement  de  l'extrémité  inférieure  de  Thumérus  et  ouverture  de 
l'articulation.  Résection  le  lendemain.  Guérison  parfaite.  Résultat 
fonctioooel  excellent.  L'enfant  est  resté  imprimeur.  Pas  d'indemnité 
pour  incapacité  de  travail. 

Obi.  xrv.  —  Écrdsement  du  bras  chez  un  enfant  de  quatre  ans  par  les 
>ibolsd'm  cheval.  Fractures  compliquées  du  bras  et  de  V avant-bras.  Résec- 
tion de  rhumérus.  Guérison  fonctionnelle  très  satisfaisante. 

X...,  entre  salle  10  bis  le  25  octobre  1900.  L'extrémité  du  radius  per- 
forant la  peau  est  immédiatement  réséquée.  Pansements  à  l'acide 
borique  et  alcool.  Consolidation. 

Mais  il  y  a  suppuration  du  foyer  humerai  et  production  d'un  cal 
absolument  difforme  avec  suppuration  persistante. 

Résection  de  l'humérus  et  suture  deux  mois  après.  Suppuration 
pendant  quatre  semaines  encore,  puis  bonne  guérison. 

Obs.  XV.  —  Écr<tëement  de  la  jambe  par  le  tramway.  Fracture  com- 
pliquée. Sphaeèle  de  la  peau  sur  les  deux  tiers  du  membre.  Autoplastie 
par  glis$ement  et  greffes  de  fhiersch.  Guérison  en  six  mois. 

Marie  X...,  domestique,  vingt  et  un  ans,  entre  salle  10  bis  le  3  jan- 
vier 1901.  La  peau  est  décollée  du  talon  à  la  jarretière  sur  les  deux 
tiers  de  la  circonférence  du  membre.  Elle  se  sphaeèle  dans  presque 
toute  son  étendue.  Fièvre  et  délire.  État  très  grave  pendant  une 
dizaine  de  jours.  Pansement  à  l'eau  oxygénée. 

Par  glissement,  je  réduis  la  perte  de  substance  autant  que  possible 
et  termine  par  deux  applications  de  greffes  de  Thiersch. 

Obi.  XVI.  —  Écrasement  de  la  jambe  droite  par  une  locomotive.  Fracture 
compliquée  de  V humérus  droit.  Écrasement  de  la  main  gauche.  Fracture 
de  côtes.  Plaies  multiples.  Guérison.  Conservation  du  genou.  Résection 
f^ondîiirede  C humérus  pour  pseudarthrose.  Pas  de  consolidation. 
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Mal...,  employé  P.-O.,  vingt-cinq  ans,  entre  à  Saint-Gatien  le  25  juil- 
let 1902.  La  jambe  est  broyée  au  lieu  d'élection.  Un  lambeau  ppstériear 
est  intact.  Résection  osseuse  immédiate  pour  dessiner  un  lambeaa 
guidé  par  quelques  sutures.  État  très  grave.  Température  à  quarante 
degrés  pendant  quinze  jours,  après  un  état  de  shock  durant  trois  à 
quatre  jours.  Injections  de  sérum  répétées.  Pansements  alcool  et  eau 
oxygénée.  Le  malade  guérit,  mais  la  fracture  de  Thumérus  suppure, 
et  ne  se  consolide  pas. 

Quatre  mois  après,  résection  de  Thumérus  écrasé  sur  plusieurs  cen- 
timètres de  longueur  et  suture  osseuse.  <fUérison  avec  pseudarthrose. 
La  guérison  totale  est  obtenue  en  onze  mois. 

Obi.  XVII.  —  Éa*asement  du  bras  par  un  chariot  chargé  de  foin. 
Fracture  compliquée  de  V humérus.  Résection  secondaire.  Guérison  atec 
paralysie  radiale. 

X...,  dix-neuf  ans,  entre  salle  10  en  décembre  1902,  quelques  jours 
après  l'accident,  en  pleine  suppuration.  Au  bout  de  quelques  jours, 
je  fais  la  résection  des  fragments  écrasés.  La  suppuration  continue. 
Incisions  multiples  de  décharge.  La  consolidation  est  obtenue,  mais 
il  y  a  une  paralysie  radiale  complète. 

Obs.  XVIII.  —  Broiement  de  Vhumérus  par  coup  de  feu.  Résection 
osseuse.  Guérison  parfaite  en  quatre-vingt-dix  jours. 

X...,  dix-huit  ans,  entré  à  Saint-Gatien  le  27  octobre  1903,  a  reçu  à 
bout  portant  un  coup  de  fusil.  La  charge  de  plomb  a  broyé  rhuménis 
pies  de  son  extrémité  supérieure.  Intervention  immédiate.  Ablation  en 
quantité  de  bourre,  de  plomb,  de  vêtements.  Extraction  de  cinq  à  six 
esquilles  et  résection  de  Thumérus,  sur  10  centimètres  environ.  Les 
extrémités  s'emboîtant  bien,  pas  de  suture  osseuse.  Appareil  plâtré. 
Pansements  à  l'alcool  et  à  Feau  oxygénée.  Le  raccourcissement  est 
énorme.  Le  biceps  fait  une  volumineuse  hernie. 

Suppuration  abondante  et  élimination  de  nombreux  corps  étrangers, 
mais  aucune  fièvre. 

La  guérison  complète  avec  un  résultat  fonctionnel  parfait  est 
obtenue.  La  reprise  du  travail  est  complète. 


Conclusions. 

J'ai  recueilli  29  observations  de  grands  traumatismes  des 
membres,  et  essayé  18  fois  la  conservation  contre  10  amputa- 
tions immédiates  et  une  abstention. 

Les  18  tentatives  de  conservation  ne  m'ont  donné  aucune  mort, 
et  seulement  deux  échecs  dans  le  résultat  cherché.  Encore  ces 
deux  échecs  sont-ils  dus  non  pas  à  Tinfection  me  forçant  la 
main  et  m'obligeant  à  Tamputation,  mais  à  une  gangrène  résul- 
tant de  l'oblitération  des  gros  troncs  artériels  attribuable  dans  un 
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cas  à  )  emploi  prolongé  de  la  bande  d'Esmarch,  dans  Tautre 
à  la  contusion  profonde  elle-même. 

Les  10  amputations  immédiates  ont  donné  2  morts;  dans  ces 
deux  cas  il  s'agissait  de  broiement  simultané  des  2  cuisses,  et 
la  mort  est  survenue  par  infection  au  quatrième  jour.  Dans  un 
cas  de  broiement  des  2  membres  supérieurs,  je  n'ai  pas  été  plus 
heureux  par  l'abstention,  la  mort  est  survenue  au  septième  jour 
par  infection. 

La  mortalité  globale  est  donc  de  10,3  p.  100,  mais  elle  n*a 
jamais  été  la  conséquence  de  la  conservation. 

Celle-ci  essayée  dans  57  p.  100  des  cas  a  donné  51,7  p.  100  de 
succès,  soit  un  peu  plus  de  la  moitié  globale  des  cas  observés.  La 
proportion  des  amputations  immédiates  peut  paraître  élevée  à 
première  vue,  la  conservation  ayant  été  essayée  dans  tous  les 
cas  où  elle  présentait  un  avantage  pour  le  blessé. 

Mais  il  faut  penser  qu'il  s'agit  toujours  ici  de  grands  trauma- 
firmes  et  souvent  de  mutilations  complètes.  Sur  16  observations 
tie  conservation  suivie  de  succès,  7  fois  une  intervention  réglée 
a  été  nécessaire,  savoir  : 

I  fois  la  résection  de  l'humérus, 

l  fois  la  résection  du  coude,  . 

I  fois  une  autoplastie, 

i  fois  l'amputation  secondaire  de  la  jambe  en  plein  foyer  trau- 
matique  immédiatement  au-dessous  du  genoii. 

De  ces  7  opérations,  5  portent  sur  le  membre  supérieur;  c'est 
en  effet  à  son  propos,  en  raison  de  ses  fonctions  mêmes,  que  la 
chirurgie  conservatrice  trouve  ses  plus  utiles  et  ses  plus  fré- 
quentes applications. 

t  fois  le  résultat  a  laissé  à  désirer  dans  2  résections  tardives 
df  i'hnménis  broyé  à  l'occasion  d'une  pseudarthrose. 

Une  fois  en  effet  la  consolidation  a  été  obtenue,  mais  au  prix 
d'une  paralysie  radiale,  l'autre  fois  l'échec  a  été  complet. 

II  suffit  de  se  rapporter  aux  observations  de  ces  deux  malades, 
du  dernier  surtout,  multiplement  mutilé,  pour  comprendre  la 
f^use  de  ces  échecs.  Il  ne  s'agit  plus  ici  de  suture  osseuse  en 
milieu  aseptique  mais  bien  en  plein  foyer  suppurant. 

A  côté  de  ces  échecs  relatifs,  je  citerai  particulièrement,  me 
plaçant  au  seul  point  de  vue  du  blessé  et  de  la  restitution  fonc- 
tionnelle, comme  de  très  beaux  succès  : 

Ce  mécanicien  du  P.-O.  (Obs.  IV)  qui,  avec  un  pied  broyé,  a  pu 
continuer  son  service  sur  les  machines  grâce  à  la  conservation 
deVarrière-pied. 

Cet  autre  agent  qui,  après  un  accident  et  une  conservation 
presque  identique,  devient  facteur  des  postes  (Obs.  V).   Cet 
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enfant  (obs.  XIII)  resté  imprimeur  après  résection  de  son  coude 
broyé  dans  une  machine. 

Ces  deux  jeunes  gens,  complètement  guéris  après  des  bles- 
sures terribles  par  coup  de  feu  du  bras  ou  du  pied.  (Obs.  XViii 
et  VI).  Et  enfin  ces  ouvriers  ayant  gardé  pour  la  plus  grande 
partie  Tusage  de  leurs  mains,  Tun  (Obs.  IX)  après  un  écrase- 
ment par  un  marteau  pilon  de  4000  kilogrammes,  Tautre  (ObsX 
après  avoir  eu  la  main  et  tous  les  doigts  entaillés  profondémenl 
par  une  scie  circulaire. 

Ainsi  il  ne  faut  jamais  désespérer  d'un  membre  dans  lequel 
la  vie  est  encore  possible,  et  la  conservation  donne  des  succès 
là  011  la  raison  paraît  indiquer  Tamputation  comme  inévitable. 
Et  puisque  le  risque  de  morts  par  infection  ne  vient  plus  peser 
sur  notre  détermination^  celle-ci,  vraiment  indépendante,  doit 
être  basée  seulement  sur  Tutilité  future  du  membre  pour  la 
victime. 

Il  est  en  effet  des  ombres  au  tableau  des  bienfaits  de  la  con- 
servation, ombres  qu'il  est  particulièrement  intéressant  de  mettre 
en  lumière. 

Tout  d'abord,  qui  dit  conservation  de  la  forme,  ne  dit  pas  tou- 
jours bénéfice  fonctionnel. 

Voici  un  de  mes  malades  X-  (Obs.  X)  ;  il  a  gardé  sa  main  et 
son  pouce,  il  est  cependant  plus  infirme  qu'avec  une  main  arti- 
ficielle et  je  lui  ai  proposé  l'amputation. 

Il  est  vrai  qu'il  Ta  refusée,  ne  pouvant  se  résigner  à  celte 
mutilation,  et  ainsi  la  conservation  reste  un  bienfait,  puisqu'elle 
laisse  à  la  victime  son  libre  choix  entre  un  bénéfice  moral  et 
matériel. 

Je  ne  crois  pas  que  nous  ayons  à  substituer  en  pareil  cas 
notre  façon  de  voir  à  celle  du  blessé.  Il  appartient  au  juge  seul 
d'apprécier  si  les  instincts  du  patron,  ou  de  l'assureur  sont  lésés 
et  d'en  tenir  compte  dans  l'indemnité  attribuée  à  la  victime. 

Mais  il  est  d'autres  inconvénients  de  la  conservation,  que  le 
résultat  final,  si  beau  qu'il  soit,  ne  doit  pas  faire  oublier. 

J'ai  pris  soin  de  signaler  dans  mes  observations  le  temps  qu'a 
nécessité  la  guérison,  les  complications  qui  se  sont  produites 
dans  nombre  de  cas. 

C'est  qu'il  faut  bien  reconnaître  que  le  blessé  doit  souvent 
payer  une  véritable  rançon  de  sa  guérison.  Nombre  d'entre  me» 
malades  n'ont  guéri  qu'après  un  an,  dix  mois,  sept  mois,  etc.,  ce 
qui  s'explique  par  la  lenteur  de  la  cicatrisation,  ses  fréquents 
arrêts  sous  l'influence  de  complications  souvent  inévitables 
telles  que  la  nécrose  —  l'élimination  d'esquilles  —  le  dévelop- 
pement dans  le  moignon  ou  à  distance  d'abcès   exigeant  de 
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petites  inlerventions  chirurgicales  et  mettant  à  une  rude  épreuve 
le  courage  et  la  patience  du  blessé.  Les  interventions  plus 
importantes,  quand  elles  deviennent  nécessaires,  ont  souvent 
lieu  en  tissus  infectés,  d'où  une  lente  guérison. 

Enfin  la  cicatrisation,  alors  même  qu'elle  a  été  obtenue  com- 
plète, n'est  pas  encore  déCnitive;  elle  s'ulcère,  suppure  à  nouveau 
comme  une  cicatrice  vicieuse  de  brûlure. 

Ces  inconvénients  sont  surtout  gênants  lorsqu'il  s'agit  de 
moignons,  d'amputation,  et  particulièrement  au  membre  infé- 
rieur. 

La  comparaison  entre  ces  moignons  mauvais,  mal  fournis, 
adhérents  et  ceux  assurés  par  la  chirurgie  aseptique  à  ses  opérés 
réguliers  est  singulièrement  à  leur  désavantage. 

Ainsi,  longueur  de  la  convalescence,  souffrances  prolongées 
du  blessé,  cicatrices  défectueuses,  douloureuses,  telles  sont  les 
imperfections  dont  la  chirurgie  conservatrice  piye  trop  souvent 
ses  plus  incontestables  succès. 

Aussi  l'amputation  à  distance,  immédiate  ou  relardée,  qui 
assure  à  la  victime  la  guésison  rapide  sans  fièvre  ni  douleurs, 
avec  un  bon  moignon,  garde-t-elle,  à  mon  sens,  des  indications 
qui,  pour  être  restreintes,  n'en  sont  pas  moins  très  nettes  au 
membre  inférieur. 

M.  Nimier  a  bien  montré  la  différence  qu'établissait  entre  le 
membre  supérieur  et  le  membre  inférieur  leur  fonction  même. 
Rarement  un  avantage  au  membre  supérieur,   phénomène 
douleur  excepté,  l'exérèse  vaut  parfois  mieux  au  membre  infé- 
rieur, surtout  pour  l'homme  qui  travaille. 

Un  bon  moignon  permettant  le  port  d'un  appareil  prolhétique 
vaut  mieux,  au  membre  inférieur,  que  la  conservation  d'un 
sei^ment  inutile,  terminé  par  un  moignon  douloureux. 

De  même,  dans  les  accidents  du  travail,  l'intérêt,  non  seule- 
ment moral,  mais  aussi  matériel  de  la  victime,  payée  à  demi- 
solde,  et  celui  du  patron  se  confondent  pour  désirer  que  la 
guérison  demande  le  moins  de  temps  possible. 
Aussi  conclurai-je  : 

l'^  La  conservation  doit  toujours  être  tentée  dans  la  limite  du 
possible,  tant  qu'elle  peut  être  matériellement  ou  moralement 
un  avantage  pour  le  blessé. 

Même  dans  les  cas  les  plus  graves,  la  conservation  n'augmente 
ftas  les  risques  de  morts  pour  le  blessé. 

^  Inversement  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  l'arapulalion  à 
distance  au  membre  inférieur,  quand  la  conservation  est  seule- 
ment inutile. 
Agir  ainsi,  c'est  épargner  à  la  victime  une  longue  convales- 
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cence,  des  souffrances  inutiles,  une  incapacité  de  travail  pro- 
longée et  aggravée  du  fait  d'un  mauvais  moignon,  d'une  cica- 
trice vicieuse  ou  douloureuse. 


De  la  conservation  dans  le  traitement  des  traoauitisnies 

des  membres, 


Par  M.  le  D'  Paul  Delbbt,  de  Paris, 
ancien  prosecteur  et  cher  de  clinique  chirurgicale,  chirurgien. 

On  peut  et  Ton  doit  diviser  les  lésions  produites  par  les  Irau- 
matismes  atteignants  les  membres,  en  deux  grandes  classes. 

i°  Lésions  étendues  portant  sur  Tensemble  des  tissus  el  attei- 
gnant le  membre  en  tant  qu'organe.  C'est  ce  que  Ton  appelle 
brièvement  les  grands  traumatismes. 

2°  Lésions  limitées  atteignant  soit  un  des  systèmes  qui  enlrenl 
dans  la  composition  du  membre  :  os,  articulation,  artères, 
veines,  etc.  —  soit  une  région  bien  limitée  :  coude,  épaule. 

1°  La  première  classe,  la  moins  étendue,  est  à  mon  avis  la  plus 
intéressante;  elle  présente  de  réelles  particularités  dans  son 
évolution,  son  pronostic  et  son  traitement;  elle  exige  de  la 
promptitude  et  de  la  décision  dans  la  détermination  thérapeu- 
tique. Elle  n'a  cependant  retenu  que  brièvement  lattention  de 
M.  Nimier,  dans  son  rapport  au  congrès  de  chirurgie.  M.  Nimier, 
probablement  parce  qu'il  fréquente  un  milieu  scientifique  élevé 
et  qu'il  pratique  loin  des  centres  industriels,  estime  que  la  symp- 
tomatologie  et  la  thérapeutique  des  grands  traumatismes  sont 
suffisamment  établies  et  connues;  c'est,  à  mon  avis,  une  erreur. 
Dans  le  monde  extra-médical  des  employeurs  el  des  employés, 
on  ignore  complètement  que  des  précautions  très  simples  pour- 
raient diminuer  la  gravité  des  accidents;  dans  le  monde  médical, 
j'ai  vu  des  élèves,  de  jeunes  médecins,  et  parfois  des  maîtres, 
fort  hésitants  sur  ce  qu'ils  pouvaient  ou  devaient  faire. 

J'ai  dirigé  pendant  trois  ans  la  consultation  de  chirurgie  de  l'Hô- 
pital Tenon,  placé  en  plein  centre  ouvrier;  j'ai  passé,  à  Necker, 
dans  le  service  de  M.  Le  Dentu,  trois  années  pendant  lesquelles 
j'ai  fait,  presque  sans  interruption,  comme  chef  de  clinique,  fonc- 
tions de  chirurgien  de  garde,  et  j'ai  eu,  à  cette  époque,  occasion 
de  voir  un  nombre  d'autant  plus  grand  de  blessés,  que  ces  trois 
années  ont  coïncidé  avec  la  préparation  de  l'Exposition  univer- 
selle et  que  les  accidents  ont  été,  à  l'Exposition,  beaucoup  plus 
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fréqacnts  que  ne  le  ferait  croire  la  lecture  des  journaux;  depuis 
trois  ans  enfin,  un  groupe  de  médecins  d'un  centre  industriel  du 
Nord  me  confie  systématiquement  ses  malades.  Dans  cet  inter- 
valle de  dix  ans,  j'ai  vu  quarante-cinq  grands  traumatismes  des 
membres,  et  j'ai  acquis  quelque  expérience  de  la  question. 

En  se  plaçante  un  point  de  vue  très  général,  on  doit  envisager 
la  thérapeutique  des  grands  traumatismes  à  trois  périodes  diiTé- 
rentes  :  période  immédiate,  période  primitive,  période  secon- 
daire. 

Immédiate,  la  thérapeutique  doit  combattre  deux  accidents  :  le 
choc  et  l'hémorragie. 

Je  n*ai  rien  de  particulier  à  dire  du  traitement  du  choc  irauma- 
tique.  Je  crois  cependant  intéressant  de  signaler  sa  rareté 
actuelle.  Tandis  que  je  continue  à  voir  le  choc  grave  à  la  suite 
des  traumatismes  abdominaux,  je  n'ai  observé  que  deux  cas  de 
choc  accentué  à  la  suite  d'un  traumatisme  des  membres.  J'ai 
vu  le  premier  en  1896  chez  un  jeune  homme  ayant  eu  le  bras  pris 
et  arraché  par  une  machine  à  vapeur  (obs.  I).  Inutile  de  dire 
que  j'ai  fait  dans  ce  cas  de  la  chirurgie  conservatrice,  me  bornant 
à  emmailloter  le  moignon  et  à  donner  des  excitants.  Le  malade 
a  succombé  douze  heures  après  l'accident.  J'ai  vu  le  second  cas 
obs.  11)  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu  en  1899.  Le  blessé  por- 
tait des  lésions  multiples,  je  fis  l'amputation  de  la  jambe  droite 
écrasée  avec  l'espoir  de  diminuer  l'intensité  des  phénomènes 
rvdexes  et  parce  que  la  jambe  ne  tenait  plus  que  par  des  lam- 
beaux cutanés,  le -malade  mourut  le  lendemain.  Je  ne  crois  pas 
que  l'amputation  ait  aggravé  l'état  du  sujet,  mais  elle  était  au 
moins  inutile. 

Obtenratlon  I.  —  Dans  un  atelier  haut  de  5  mètres,  le  jeune  D., 
ùg^  de  quatorze  ans,  fils  du  propriétaire  de  Tusine,  eut  la  malencon- 
treuse idée  de  jeter  par-dessus  un  arbre  de  couche  horizontal  en  acier 
tournant  à  1  200  tours  à  la  minute,  placé  à  1  m.  50  du  plafond,  Textré- 
milé  d'une  corde  solide  dont  il  avait  enroulé  Tautre  bout  autour  de 
son  poignet.  La  corde  vint  se  caler  sur  l'arbre  moteur,  s'enrouler  sur 
loi  en  entraînant  le  bras  puis  le  corps  de  l'enfant;  les  ouvriers  virent 
le  sujet  enlevé,  tomnoyer  deux  ou  trois  fois  dans  l'espace  et  retomber 
le  bras  arraché. 

ArrÎTé  une  heure  environ  après  l'accident  je  trouvai  assis  à  terre  sur 
un  lit  improvisé,  un  blessé  absolument  calme,  sans  délire,  dont  les 
premières  paroles  furent  pour  me  dire  qu'il  lui  était  arrivé  une  bien 
drô!^  d'histoire. 

L  humérus  était  fracturé  un  peu  au-dessus  des  insertions  deltoï- 
Jiennes.  Le  deltoïde,  le  grand  pectoral,  le  triceps,  arrachés  dans  leur 
continuité,  formaient  un  moignon  conique  dont  le  sommet  saillant  était 
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La  rareié  acluelle  du  choc  me  parait  devoir  être  rapports  à  U 
puissance  de  nos  machines  industrielles,  qui  tuent  sur  le  coup, 
ou  bien  produisent  des  sections  neltes  et  instantanées. 

Vbémorragii:  primitive,  pour  être  moins  grave  et  moins  ftr- 
quenle  qu'autrefois,  parce  qu'on  est  mieux  armé  contre  elle.  Dr 
mérite  pas  moins  cependant  de  retenir  l'attention.  J'ai  eu  l'occi- 
sion,  pendant  mon  internat  à  la  Pitié,  de  voir  succomber  un  char- 
retier à  une  hémorragie  par  plaie  de  la  fémorale.  Descendu 
dans  la  salle  d'admission  avec  l'interne  de  garde,  j'arrivai  pour 
voir  mourir  le  blessé.  L'homme,  marchant  i  côté  de  sod  atle- 
lage,  avait  été  renversé  par  son  limonier  tombant  à  terre  : 
le  brancard  de  la  voiture,  ici  un  tombereau,  s'était  brisé  el  un 
fragment  de  bois  aigu  était  venu  déchirer  la  fémorale  à  la  parlit- 
supérieure  du  tiers  moyen.  Ce  qu'il  y  eut  de  particulièrcinenl 
regrettable  dans  ce  cas,  c'est  que  l'accident  s'élanl  produit  à 
quelques  pas  <lc  la  Pitié,  devant  ta  halle  aux  vins,  la  mort  nlt 
été  facilement  évitée  si  l'on  avait  eu  le  moyen  d'arrêter  Ihémor 
ragie.  Les  compagnies  d'assurances  el  les  patrons,  à  une  époqui 
où  la  loi  sur  les  accidents  du  travail  leur  donne  le  droit  ilf 
prendre  des  mesures  prophylactiques,  devraient  imposer  à  leur> 
assurés  el  à  leurs  employés  Iravaillanl  au  dehors,  le  port  dun 
pansement  individuel  permettant  de  parer  immédiatement  au\ 

constitué  par  la  surface  fractur<5e  de  l'humt'rus.  La  poau  l'tait  irrrpi- 
lièrement  déchirée  au-dessus  de  l'acromion,  un  peu  en  dedans  ilu 
bord  spinal  de  l'oraoplale,  ù  la  jonction  di>  l'aisselle  et  du  tliorai.  el 
en  dehors  du  mamelon.  Les  nerfs  du  plexus  bracLial  formaient  il( 
longs  cordons  appeiidus  au  segment  arraché.  Ils  paraissaient  délartic- 
au  niveau  de  leur  insertion  mMullaii'e,  ou  an  moins  au  nivean 
des  racines  du  plexus.  H  n'y  avait  amun  vaisseau  visible  sur  U 
surface  d'arrarliemenl.  L'hémorragie  avait  été  4  peu  près  nulle  -t 
s'i'tiiit  réduite  h  quelques  gouttes  de  sang.  Le  corps  et  les  eilrémiliéf 
étaient  froides,  le  pouls  petit  et  rapide.  Le  malade  déshabillé,  je  fis  ud 
ropide  enveloppement  dans  de  la  gaze  trempée  dans  de  la  solution  d'' 
sublimé  et  un  emmaillotcment  à  la  ouate.  Je  fis  com-lier  le  sujel- 
tluniier  de  la  caféine  et  de  l'éther.  L'accident  avait  eu  lieu  à  3  lieunf 
il<'  l'après-midi,  4  6  heures  le  malade  commença  h  délirer,  pnis  suninl 
une  phase  d'arfaissement  qui  se  termina  par  la  morl  à  4  heures  ilu 


Obi.  II.  —  Bou...,  Cultivateur  à  Clamart,  est  écrasé  par  un  lourd 
camion.  Il  entre  salle  Malgaigne  le  14  juillet  1899,  Appelé  aussitôt,  je 

r'i.tnstateunécrascmcntdupiedgauihe,  de  la  jambe  droite,  des  fracturis 
df  cite  et  des  contusions  multiples,  La  jambi'  droite  ne  tenait  que  jwr 
di's  lambeaux  cutanés.  Je  fis  l'amputation  comme  préventif  de  l'infer- 
tion.  Le  malade,  très  affaissé,  ne  so  releva  pas  et  mourut  le  lendcmair.. 


^ 
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premiers  accidents.  En  toul  cas,  je  considère  la  bande  d'Esmarch 
comme  un  objet  de  première  nécessité  que  tout  médecin  doit 
posséder  au  même  titre  que  le  forceps  ou  la  seringue  de  Pravaz. 

Le  sang  arrêté,  le  membre  pansé  et  immobilisé  tant  bien  que 
mal,  le  malade  transporté  chez  lui  ou  dans  une  maison  d'hospi- 
talisation et  couché,  le  shock  dissipé,  la  période  des  soins  immé- 
diats fait  place  à  la  période  des  soins  primitifs.  C  est  généralement 
à  ce  moment  que  le  chirurgien  voit  le  blessé  pour  la  première 
fois  :  c  est  à  ce  moment  que  le  chirurgien  doit  prendre  une 
détermioation  et  opter  entre  la  conservation  ou  Texérèse  du 
membre. 

La  conservation  à  outrance  est  aujourd'hui  universellement 
admise  en  principe;  elle  n'est  malheureusement  pas  entrée 
eDcore  d'une  manière  absolue  dans  la  pratique  courante.  Com- 
bien de  luttes  n'ai-je  pas  dû  soutenir  contre  les  internes,  les  pra- 
ticiens et  même  des  chirurgiens  pour  obtenir  le  droit  de  tenter 
une  conservation  presque  toujours  couronnée  de  succès. 

Le  bilan  de  l'amputation  primitive  et  de  la  conservation 
poussée  aux  extrêmes  limites  est  aisé  à  établir.  L'amputation 
n'expose  pas  la  vie  du  blessé,  elle  amène  une  cicatrisation  rapide; 
la  conservation  entraîne  une  thérapeutique  longue  et  difficile, 
elle  demande  une  surveillance  de  tous  les  instants  :  elle  laisse  le 
blessé  exposé  au  tétanos,  à  la  septicémie  gangreneuse,  aux  sup- 
purations prolongées,  le  tout  pour  obtenir  en  fin  de  compte  un 
membre  altéré  et  parfois  infirme.  L'avantage  semble  donc  pour 
lamputation  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  nous  sommes 
aujourd'hui  suffisamment  armés  contre  les  accidents  infectieux, 
qu'un  membre  infirme  peut  être  corrigé  et  utilisé,  qu'une  ampu- 
tation secondaire  est  toujours  possible  et  qu'en  somme  la  con- 
^mation  seule  peut  donner  la  guérison,  car  vraiment  on  ne  peut 
appeler  guérison  une  survie  achetée  au  prix  d'une  mutilation 
qui  diminue  dans  une  proportion  considérable  la  capacité  de  tra- 
vail du  blessé. 

Les  faits  qui  vont  suivre,  et  qui  sont  exclusivement  tirés  de  ma 
pratique,  serviront,  je  pense,  à  démontrer  une  fois  de  plus  que 
la  conservation  est  le  traitement  de  choix  des  grands  trauma- 
lismes. 

J'ai  vu  quarante-cinq  grands  traumatismes  des  membres, 
quarante-trois  pour  mieux  dire,  deux  des  cas  précédents  ne  pou- 
vant guère  figurer  dans  la  statistique. 

Sur  ces  quarante-trois  cas,  je  n'ai  pratiqué,  en  dehors  du  fait 
publié  plus  haut,  que  quatre  amputations  primitives  :  une  ampu- 
tation du  pied  (obs.  III),  deux  amputations  de  jambe  (obs.  IVetV), 
une  amputation  de  bras  (obs.  VI),  toutes  d'ailleurs,  suivies  de 
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succès.  Ces  opérations  ont  été  pratiquées  :  chez  une  femme  jetée 
sous  les  roues  d'un  wagon  ;  chez  des  camioneurs  ou  employés  de 
chemin  de  fer  ayant  eu  les  membres  écrasés  par  de  lourds  fardiers 
ou  des  roues  de  wagons.  Les  os  étaient  broyés,  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  détruits,  les  chairs  dilacéréesà  un  point  tel  que  toul 
espoir  de  voir  Tinnervation  et  la  circulation  se  rétablir  devait 
être  abandonné. 

La  section  complète  de  tous  les  vaisseaux  importants  du 
membre  accompagnée  de  la  dilacération  des  nerfs  et  de  fracture, 
telle  doit  être  la  seule  indication  de  l'amputation  primitive  : 
encore  la  suture  des  vaisseaux  pourra-t-elle,  dans  une  certaine 
mesure,  faire  reculer  les  limites  de  la  conservation. 

Deux  faits  vont  me  servir  à  montrer  à  quel  point  on  peut 
pousser  la  conservation  et  ce  qu'on  peut  attendre  de  la  mé- 
thode. 

En  1893,  je  vis  venir  à  la  consultation  de  Thôpital  Tenon  un 
jeune  malade  de  vingt-cinq  ans  environ.  Cet  homme  avait  eu 
Tavant-bras  gauche  pris  dans  un  appareil  à  découper  formé  d'un 
cylindre  armé  d'une  lame  tranchante  parallèle  à  son  grand  axe. 
L'avant-bras  ayant  passé  sous  le  cylindre  en  rotation,  la  lame 
était  venue  sectionner  les  parties  molles  en  cinq  endroits  suc- 
cessifs étages  du  poignet  à  la  saignée  du  coude.  Le  bras  ayant 
été  pris  en  supination,  les  cinq  incisions  siégeaient  sur  la  face 
antérieure  de  l'avant-bras  qu'elles  traversaient  transversalement 
Toutes  les  parties  molles  étaient  sectionnées;  en  haut  jusqu'au 
squelette,  que  l'on  apercevait  au  fond  des  plaies  béantes  légè- 
rement entamé  par  l'instrument    tranchant.    Je    conduisis  le 


Observation  III.  —  Femme  G.,  trente  ans,  ontre  salle  Lonoir,  à 
Necker  le  15  juillet  1900:  écrasement  des  deux  pieds.  Amputation  du 
pied  gauche  par  llallopeau.  Conservation,  du  pied  droit.  Sortie  en 
octobre. 

Obs.  IV.  —  Ver...,  Emile,  journalier,  vingt-cinq  ans,  entre,  le 
15  décembre  1898,  sallo  Malgaigne,  à  Necker,  pour  un  écrasement  de  la 
jambe  droite.  Amputation  au  lieu  d'élection.  Guérison. 

Obs.  V.  —  Cour...,  quaranle-huit  ans,  conducteur  à  la  compagnie  de 
l'Ouest,  entre,  le  16  juin  1899,  salle  Malgaigne,  à  Necker,  pour  un  écra- 
sement de  la  jambe  droite.  Amputation  au  1/3  supérieur.  Sort  guén  le 
27  avril. 

Obs.  VI.  —  Car...,  Albert,  camionneur,  vingt-sept  ans,  entre,  le 
5  août  1900,  salle  Malgaigne,  pour  un  écrasement  du  bras.  Amputation 
le  même  jour.  Sort  le  11  en  voie  de  guérison. 
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malade  dans  le  service  de  chirurgie;  là,  on  voulut  pratiquer 
lamputalion.  Je  m'y  opposai  et  parvins  à  décider  le  chirurgien 
à  tenter  la  conservation  en  faisant  remarquer  que  le  nerf  cubital 
avait  échappé,  en  bas  grâce  à  la  faible  épaisseur  du  membre  qui 
avait  pu  fair  devant  le  couteau,  en  haut  grâce  à  sa  situation 
interne  et  postérieure;  que  les  branches  musculaires  supérieures 
du  médian  avaient  probablement  échappé,  que  la  loge  postérieure 
étant  intacte  la  circulation  pourrait  se  rétablir  par  ses  vaisseaux. 
Le  blessé,  pansé  aseptiquement,  guérit  assez  facilement,  conser- 
vant un  avant-bras  et  une  main  ayant  à  peine  perdu  de  leur 
valeur. 

Le  second  cas  est  plus  remarquable  encore  (malade  de  Tobs.  III). 
Le  15  juillet  1900  on  me  présentait  à  Necker  une  femme  C,  âgée 
de  trente  ans,  arrivée  dans  la  nuit  salle  Lenoir.  Cette  malade, 
femme  de  chambre  de  son  état,  était  allée  visiter  l'exposition  ; 
le  soir,  vers  onze  heures,  elle  gagna  la  gare  du  champ  de  Mars 
et  se  posta  sur  le  quai  de  départ  de  Saint-Lazare  avec  Tinlention 
de  prendre  le  train.  Elle  était  sur  le  quai,  au  premier  rang,  au  bord 
du  trotloir;  il  y  avait  une  foule  compacte.  Au  moment  où  Ton 
refoulait  le  train  devant  le  quai;  la  malade  fut  prise  dans  une 
bousculade  et  projetée  sur  la  voie  sous  les  roues  mêmes  des 
wagons;  elle  ne  perdit  pas  une  minute  son  sang-froid,  et  sentant 
qu'elle  allait  être  écrasée  voulut,  du  moins,  se  garer  le  plus  pos- 
sible, elle  se  glissa  vers  le  trottoir,  mais  ne  put  ramener  ses 
jambes  assez  vite.  La  jambe  gauche  fut  écrasée  entre  le  rail  et 
une  roue  de  wagon,  un  peu  au-dessus  du  coup  de  pied,  Tautre 
fut  coincée  entre  le  marche-pied  du  wagon  et  la  bordure  du 
trottoir  et  fortement  étirée.  La  plaie  désinfectée  au  poste  de 
secours,  les  membres  immobilisés  dans  une  gouttière,  on  avait 
amené  la  malade  à  Necker,  on  lui  avait  fait  une  injection  de  mor- 
phine, la  malade  avait  passé  une  nuit  satisfaisante. 

La  malade,  quand  je  la  vis,  était  assez  calme;  il  n'existait 
aucune  lésion  traumatique  du  tronc,  ni  des  viscères;  la  femme 
était  jeune,  sans  passé  pathologique  et  sans  tares.  Les  deux  pieds 
pendaient  misérablement.  Le  gauche,  presque  entièrement  séparé 
du  membre,  ne  tenait  plus  que  par  un  pont  cutané,  souillé  de 
cambouis.  Le  droit  n'était  guère  en  meilleur  état  :  Tarticulation 
tibio-larsienne  était  largement  ouverte,  le  squelette  malléolaire 
et  la  partie  inférieure  du  tibia  étaient  brisés;  la  peau  était  com- 
plètement sectionnée  et  arrachée  par  place  en  avant,  en  dehors 
et  en  arrière;  les  tendons  externes  complètement  sectionnés,  les 
antérieurs  dénudés,  l'artère  tibiale  antérieure  et  son  nerf  étaient 
arrachés;  le  pied,  froid  et  livide,  ne  tenait  plus  que  par  un  petit 
pont  cutané  placé  au  niveau  et  en  arrière  de  la  malléole  interne. 
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Avec  ce  lambeau  comme  pédicule,  le  pied  pouvait  tourner  en 
tout  sens,  et  nous  n'étions  pas  certains  que  pareille  torsion 
n'avait  pas  eu  lieu  au  moment  de  Taccident  ou  pendant  le  trans- 
port, achevant  de  désorganiser  la  partie  importante  du  pédicule. 
La  malade  môme  demandait  une  double  amputation  qui  mit  fin 
à  ses  douleurs. 

En  Tabsence  de  M.  Le  Dentu,  alors  en  congé,  je  fus  le  seul  à 
me  prononcer  pour  une  tentative  de  conservation,  au  moins  pour 
le  pied  droit.  Je  me  rappelle  que,  ce  jour-là  même,  était  venu  à 
Necker  un  assistant  de  chirurgie  de  Berlin  :  il  ne  parut  pas  le 
moins  étonné  de  ma  décision.  Je  me  basai,  pour  exiger  la  con- 
servation, sur  ce  premier  fait  que  le  pied  gauche  était  de  toute 
évidence  perdu  :  dans  ces  conditions,  la  conservation  du  second 
pied  devenait  d'une  importance  capitale;  la  conservation  ne  fai- 
sait courir  aucun  risque  à  la  vie  de  la  blessée;  on  pouvait  espérer 
que  la  tibiale  postérieure  et  les  nerfs  circonvoisins,  n'ayant  pas 
subi  une  désorganisation  trop  profonde,  suffiraient  à  assurer  la 
vitalité  du  pied. 

La  jambe  gauche  ayant  été  amputée,  au  lieu  d'élection,  par 
Hallopeau  alors  interne,  trois  points  de  suture  cutanée  rétabli- 
rent sur  le  pied  droit  la  continuité  des  téguments  en  dehors  el 
fixèrent  le  pied  ;  les  plaies  furent  désinfectées  et  drainées.  Quel- 
ques petits  séquestres  s'éliminèrent  dans  la  suite;  il  fallut  à 
diverses  reprises  redresser  le  pied.  En  trois  mois,  cependant,  la 
guérison  s'effectua.  La  malade  a  retrouvé  un  de  ses  membres,  ce 
qui  lui  rend  plus  facile  le  port  de  l'appareil  prothétique  du  côté 
opposé. 

La  conservation  à  outrance  permet  donc  de  garder  des  mem- 
bres en  apparence  absolument  compromis.  Il  reste  à  déterminer 
les  risques  qu'elle  fait  courir. 

Le  tétanos  était  autrefois  une  complication  assez  fréquente 
des  grands  traumatismes  pour  constituer  un  bon  argument  en 
faveur  de  l'amputation  primitive.  Je  ne  l'ai  observé  chez  aucun 
des  blessés  que  j'ai  eu  à  soigner.  J'ai  pris  l'habitude,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Le  Dentu,  de  faire  systématiquement  à  tout  blessé 
une  injection  de  sérum  antitétanique  de  Roux  à  titre  préventif. 
Je  suis  d'autant  plus  convaincu  de  la  valeur  préventive  de  ce 
sérum  que,  si  aucun  de  mes  blessés  n'a,  depuis  cette  pratique 
présenté  d'accidents  tétaniques,  je  n'en  ai  pas  moins  eu 
occasion  de  voir  plusieurs  cas  d'infection  par  le  microbe  de 
Nicolaïer,  soit  chez  des  opérés,  soit  chez  des  blessés.  11  y  a 
quelques  années,  j'ai  été  appelé  en  consultation  près  d'un  homme 
piqué  au  pied  par  un  clou  qui  avait  traversé  sa  chaussure, 
et  en  pleine  crise  tétanique.  Il  devrait  être  de  règle  de  faire  une 
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injection  préventive  de  sérum  antitétanique  à  tout  blessé  exposé 
au  contact  des  fumiers  ou  des  détritus  des  rues. 

La  gangrène  gazeuse  reste  la  complication  redoutable,  tant  par 
son  extraordinaire  fréquence  que  par  son  exceptionnelle  gra- 
vité. 

J'ai  vu,  ai-je  dit,  45  traumatismes  des  membres,  3  sont  morts 
rapidement  de  choc  ou  d'hémorrhagie,  4  durent  être  amputés 
immédiatement  :  il  reste  donc  38  blessés  traités  par  Texpectation 
armée.  Sur  ce  nombre,  je  n*ai  pas  observé  moins  de  six  cas  de 
gangrène  gazeuse  dont  trois  furent  suivis  de  mort.  Ces  trois  cas 
représentent  d*ailleurs  toute  ma  mortalité  dans  les  cas  de  trau- 
matisme des  membres  traités  par  la  conservation. 

La  gangrène  gazeuse  est  une  complication  si  redoutable  des 
traumatismes  que  Ton  me  pardonnera  un  peu  d'insister  sur  les 
faits  que  j'ai  observés,  afin  d'en  tirer  quelque  enseignement. 

Ce  ne  sont  pas  les  délabrements  énormes  avec  attrition  pro- 
fonde des  parties  molles  qui  chez  mes  malades  se  sont  compli- 
quées de  septicémie  gangreneuse,  ce  sont  surtout  les  lésions 
traumatiques  comportant  un  foyer  d'attrition  profonde  avec  plaie 
superficielle  relativement  limitée.  Le  fait  est  de  règle,  et  paradoxal 
seulement  pour  ceux  qui  ignorent  le  développement  anaérobie 
des  microbes  de  la  septicémie  gangreneuse.  Dans  les  six  cas  que 
j*ai  observés,  la  gangrène  s'est  développée  quatre  fois  sur  une 
fracture  compliquée  de  jambe,  dont  deux  seulement  par  écrase- 

Obserration  VII.  —  Port...,  Jean,  quarante-sept  ans,  camionneur, 
entre  à  Tliôpital  Necker,  salle  Malgaigne,  le  30  décembre  1898,  pour 
érrasement  de  la  jambe  droite,  gangrène  gazeuse.  Amputation  de 
jambe  le  l**  janvier.  Sort  en  voie  de  guérisonle  12  janvier  1899. 

Obs.  VIII.  —  Luce...,  Henri,  vingt-sept  ans,  zingueur,  entre,  le 
29  décembre  1899,  à  Necker,  salle  Malgaigne.  Amputation  de  Tavant- 
bras  le  !«'  janvier.  Sort  le  27  janvier  1900. 

Obs.  IX.  —  Jacques,  Auguste,  trente  et  un  ans,  serurrier,  entre  le 
9  mars  1900,  à  Necker,  salle  Malgaigne,  pour  fracture  compliquée  de  la 
jambe  gauche.  Amputation  de  cuisse  le  13  mars,  mort  le  44, 

Obt.  X.  —  Br...,  Emile,  quarante  -  quatre  ans,  cocher,  entre,  le 
9  mars,  pour  fracture  compliquée  de  jambe.  Amputation  le  30  mars, 
mort  le  15  avril  1900. 

Ob«.  XI.  —  Trem...,  Victor,  trente-huit  ans,  journalier,  entre,  le 
2  août  1900,  à  Necker,  sallo  Malgaigne,  pour  écrasemont  des  deux 
jambes,  injection  sous-cutanée  d'oxygène,  amputation  de  jambe  gauche 
le  5  août,  mort  le  5. 
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ment.  Une  fois,  la  gangrène  se  développa  à  la  suite  d'une  plaie 
limitée  et  superficielle  du  poignet  (obs.  VIII).  Une  fois  enfin  elle 
vint  compliquer  une  vaste  plaie  du  genou  avec  décollements 
profonds  (obs.  VI). 

Le  pronostic  de  cette  septicémie  n'est  pas  absolument  fatal 
puisque  six  cas  ont  donné  trois  morts,  mortalité  ordinaire  :  trois 
cas  ont  guéri,  deux  avec  sacrifice  du  membre,  un  avec  conserva- 
tion; la  gangrène  gazeuse  n'en  est  pas  moins  une  éventualité 
grave,  on  pourrait  presque  dire  la  pierre  d'achoppement  du  trai- 
tement conservateur.  Et  cependant  elle  est  assez  facileiDenl 
évi  table. 

Placé  en  face  d  une  plaie  accidentelle,  môme  peu  étendue,  le 
chirurgien  doit  s'abstenir  de  toute  suture.  M.  Poncet  nous  a 
montré  les  avantages  de  la  chirurgie  à  ciel  ouvert.  Nulle  part 
plus  que  dans  les  traumatisme»  cette  pratique  ne  doit  être  davan- 
tage de  règle.  C'est  la  ligne  de  conduite  que  je  me  suis  imposée, 
et  à  laquelle  je  reste  absolument  fidèle.  L'histoire  d'un  de  mes 
blessés  suffit  à  en  établir  le  bien-fondé  (obs.  VIII). 

Ce  malade,  jeune  homme  de  vingt-sept  ans,  zingueur  de  pro- 
fession, nous  avait  été  apporté  à  Necker  à  la  suite  d'un  accident  : 
chute  du  toit  d'un  hangar  sur  le  sol  le  29  décembre  1899  au 
matin.  Il  n'existait  aucun  phénomène  de  choc,  le  corps  était 
absolument  intact  et  toute  l'action  du  traumatisme  s'était 
épuisée  sur  le  membre  supérieur.  Le  blessé  présentait  une  luxa- 
tion du  coude  droit  en  arrière,  une  fracture  du  cubitus  au 
1/3  supérieur,  deux  plaies  assez  étendues  de  la  faceinterne de 
l'avant-bras  droit,  ne  communiquant  ni  avec  l'articulation  ni 
avec  le  foyer  de  fracture,  enfin  une  plaie  du  poignet.  Cette  der- 
nière solution  de  continuité  commençait  en  dehors  à  1  centimètre 
au-dessous  du  pli  de  flexion  de  la  main,  descendait  sur  sa  face 
antérieure,  puis  remontait  sur  l'éminence  hypothénar  pour  se 
terminer  au  niveau  du  talon  de  la  main,  décrivant  une  courbe 
presque  régulière  à  concavité  supérieure  et  dessinant  un  lam- 
beau cutané  à  base  supérieure  reproduisant  presque  le  lambeau 
obtenu  dans  la  désarticulation  du  poignet  par  la  méthode  ova- 
laire.  Le  lambeau  ne  comprenait  guère  que  la  peau  et  l'aponé- 
vrose :  au  fond  de  la  plaie  on  apercevait  les  tendons  dénudés  : 
l'articulation  paraissait  intacte. 

Quand  j'arrivai,  le  malade  était  déjà  entre  les  mains  de  Tin- 
terne  du  service.  Celui-ci  m'apprit  que,  n'ayant  pu  réduire  la 
luxation  du  coude,  il  se  préparait  à  faire  Tarthrotomie.  Je  m'as- 
surai que  la  luxation  était  en  effet  irréductible  :  j'assistai  à 
l'administration  du  chloroforme  ;  môme  sous  l'anesthésie,  la  luxa- 
tion ne  put  être  réduite,  et  cela  en  grande  partie  à  cause  de  la 
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fracture  au  1/3  supérieur  du  corps  du  cubilus,  qui  ne  laissait 
pour  aiDsi  dire  aucune  prise  sur  le  fragmenl  supérieur.  L*arthro- 
toroie  fut  résolue.  Une  incision  interne  permit  de  relever  une 
frange  périostique  interposée  et  de  réduire  facilement  la  luxa- 
tion. On  fit  le  pansement  ;  ce  pansement  recouvrait  la  plaie  opé- 
ratoire, et  les  deux  plaies  de  la  face  interne  de  Tavant-bras.  Ces 
plaies  avaient  été  désinfectées  au  sublimé,  et,  malgré  Tinterne,  je 
mëtais  opposé  à  toute  suture  à  leur  niveau.  Restait  à  mettre 
uo  plâtre  et  à  panser  la  plaie  du  poignet.  Le  service  de  Necker 
est  un  service  chargé,  je  partis  à  ce  moment,  donnant  Tordre  le 
plus  formel  de  ne  faire  au  poignet  aucune  suture.  Malheureuse- 
ment j'avais  affaire  à  un  interne  connaissant  par  intuition  la 
cldrur^e  mieux  que  tous  ses  maîtres  :  il  n'hésita  pas  à  suturer 
cette  plaie  avec  Tidée  de  montrer  ultérieurement  aux  jeunes 
ëlères  du  service  la  rapide  cicatrisation  d*une  plaie  du  poignet 
suturée  par  uo  interne  aux  idées  modernes,  en  face  de  la  lenteur 
de  réparation  des  plaies  de  Tavant-bras  laissées  ouvertes  par  un 
chef  de  clinique  aux  idées  rétrogrades.  Hélas!  le  résultat  ne  se 
Ht  pas  attendre. 

Le  lendemain  soir,  à  la  contre-visite,  je  remarquai  chez  le 
blessé  deTagitation,  de  Tangoisse,  de  la  rapidité  du  pouls  sans  élé- 
valioo  de  température  :  une  plaque  de  gangrène  gazeuse  s'étant 
développée,  il  fallut  amputer  Tavant-bras.  Ce  fait  est  démons- 
tratif :  de  trois  plaies  analogues,  produites  simultanément  sur  la 
même  région,  et  par  suite  pareillement  infectées,  deux,  non  sutu- 
rées, évoluent  simplement,  la  troisième,  suturée,  est  le  point  de 
départ  d*une  gangrène  gazeuse  qui  oblige  à  amputer  le  segment 
de  membre  le  plus  utile,  Tavant-bras  droit. 

Ainsi  donc,  s'abstenir  de  suturer  les  plaies  anfractueuses,  voilà 
la  première  règle  à  suivre  :  désinfecter  à  l'eau  oxygénée  les 
points  les  plus  éloignés  de  la  zone  meurtrie,  telle  est  la  première 
précaution  à  prendre. 

Faut-il  aller  plus  loin,  débrider  largement,  comme  l'a  enseigné 
^^mpenon  dans  un  précédent  rapport,  c'est  une  conduite  que 
deux  de  mes  faits  tendraient  à  justifier. 

Trois  de  mes  malades  (obs.  IX,  X,  XI  de  la  note  précédente) 
élaient  entrés  à  Necker  avec  des  fractures  de  jambe  compli- 
4uées  siégeant  au  i/3  inférieur.  Tous  furent  soigneusement 
désinfectés,  la  fracture  réduite;  les  plaies  furent  pansées  à  plat, 
et  on  mit  un  plâtre  pour  maintenir  les  fragments.  Or,  chez 
tous  ces  blessés,  la  gangrène  gazeuse  apparut;  et,  point  excessi- 
vement important  qui  explique  pourquoi,  chez  ces  trois  blessés, 
1  amputation  faite  trop  tard  n'empêcha  pas  la  mort,  chaque  fois 
la  gangrène  débuta  par  la  face  profonde  de  la  jambe  en  plein 
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mollet,  sous  Tappareil  plâtré,  les  deux  premières  fois  nous 
ne  sûmes  pas  la  dépister  à  temps;  dans  le  troisième  cas,  rois  eo 
garde  par  les  faits  précédents,  je  vis  la  complication  au  début,  je 
tentai  sans  succès  la  conservation  en  faisant  des  injectioDs 
sous-cutanées  d'oxygène. 

Malgré  ces  trois  faits,  j'avoue  que  je  serais  peu  disposé  à  faire 
sur  un  membre  déjà  fortement  contus  et  à  vitalité  précaire  des 
contr'ouvertures  préventives.  La  fracture  de  jambe  compliquée 
est  un  accident  assez  banal  et  le  public  ne  considère  pas 
cette  lésion  comme  suffisamment  grave  pour  justifier  ce  qu'il 
appelle  une  opération.  Dans  ma  pratique,  je  m'en  tiens  audébri- 
dement  large  fait  sous  l'anesthésie  locale;  à  la  désinfection 
attentive  à  l'eau  oxygénée  avant  toute  réduction  ;  à  la  régulari- 
sation des  fragments  s'il  y  a  lieu.  Mais,  et  c'est  là  je  crois  un 
point  capital,  je  ne  mets  plus  jamais  d'appareil  plâtré  immédiat.  Je 
m'en  tiens  au  vieil  et  admirable  appareil  de  Scultet,  qui  permet 
de  regarder  une  ou  deux  fois  par  jour  la  totalité  du  membre,  qui 
permet  ainsi  d'éviter  toute  surprise  et  d'intervenir  à  temps  pour 
enrayer  une  gangrène  gazeuse  commençante. 

La  gangrène  gazeuse  déclarée  n'est  pas  au-dessus  des  res- 
sources de  la  chirurgie.  Deux  fois  sur  cinq  l'amputation  a  sauvé 
le  blessé.  Dans  un  dernier  cas  des  débridements  étendus,  des 
injections  multiples  d'eau  oxygénée  ont  sauvé  non  seulement  la 
vie,  mais  encore  la  jambe  et  la  cuisse  du  blessé.  Je  donne  cette 
observation  in  extenso,  ces  faits  ayant  aujourd'hui  un  intérêt 
spécial. 

Observation  XII.  —  Je  suis  appelé  à  Saint^Quentin,  le  3  août  1905, 
par  le  D'  Gapart,  auprès  d'un  malade  gravement  blessé  Tavanl- veille. 
Cet  homme,  cultivateur  dans  les  environs,  revenait  des  champs  le  1*^ 
au  matin  avec  un  train  de  culture  comprenant  une  charrue,  une  sorte 
de  herse  à  cadre  haut  et  à  dents  triangulaires  à  forme  de  soc  de  charrue, 
enfin  une  herse  ordinaire  :  le  tout  était  tiré  par  deux  chevaux  vigou- 
reux. Par  suite  d'un  faux  mouvement,  la  deuxième  pièce  de  Tattelage 
versa;  arrêtant  les  chevaux  le  cultivateur  entreprit  de  la  relever  :  mais 
au  bruit  les  chevaux  partirent  brusquement  au  trot,  alors  que  le  maître 
avait  encore  la  jambe  engagée  entre  les  barreaux  du  cadre  de  la  herse. 
L'homme  tomba,  le  thorax  appuyé  sur  une  des  barres  transversales,  le 
genou  droit  traînant  sur  le  sol  empierré  de  la  route,  tout  le  poids  de 
Tabdomen  et  du  bassin  posant  sur  le  genou  à  terre.  Le  sujet  fut  traîné 
dans  cette  position  pendant  soixante  mètres;  sans  perdre  son  Scing 
froid,  il  parvint  à  calmer  ses  chevaux  de  la  voix,  se  releva,  se  traîna 
jusqu'au  cheval  le  plus  proche,  se  mit  en  selle  tant  bien  que  mal,  fit 
ainsi  les  500  mètres  qui  le  séparaient  de  sa  ferme,  et  là,  épuisé,  tomba 
sans  connaissance. 

Le  docteur  Gapart,  appelé  aussitôt,  constata  une  vaste  plaie  du  genou 
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De  ce  long  chapitre,  on  peut  conclure  :  que  la  p^angrène 
gazeuse  reste  une  complication  possible  et  relativement  fré- 
quente des  grands  iraumatismes;  qu  elle  nous  impose  la  pra- 
tique de  la  chirurgie  à  ciel  ouvert  et  une  surveillance  attentive 
des  membres  blessés;  que  la  complication  n'est  pas  au-dessus 
des  ressources  de  la  chirurgie;  et  que  la  méthode  des  injections 
d'eau  oxygénée  peut  lutter  contre  elle  avec  avantage. 

Les  complications  infectieuses  ou  suppuratives  vulgaires  ne  me 

droit,  plaie  large  de  quatre  travers  de  doigt,  étendue  transversalement 
d'uDCondyle  à  Tautre,  limitée  par  des  bords,  déchiquetés  et  véritable- 
ment usés.  Le  fond  de  la  plaie  était  formé  par  la  rotule,  dont  la  face 
antérieure  était  entièrement  dénudée  et  comme  polie  par  le  frotte- 
ment du  sol.  L*os  n*était  pas  fracturé.  En  bas,  un  petit  décollement 
s'étendait  sous  la  peau  jusqu'à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  En  haut, 
il  existait  deux  décollements  étendus  Tun  en  dehors,  Tautre  en  dedans. 
Oontoamant  le  membre,  ces  décollements  se  prolongeaient,  Texterne 
sous  la  face  postérieure  du  fémur,  dans  la  loge  postérieure  de  la  cuisse; 
plus  haut  que  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  à  l'interne,  se  portant 
en  haut  et  en  dedans,  venait  atteindre  la  région  de  la  gaine  des 
vaisseaux  à  Tunion  du  i/3  inférieur  avec  les  2/3  supérieurs.  L^articu- 
lation  du  genou  était  intacte. 

Le  docteur  Capart  débride  le  prolongement  externe,  enfonce  partout 
des  drains,  lave  largement  au  sublimé  faible,  seul  antiseptique  qu*ileût 
alors  sous  la  main,  et  panse  à  plat  en  ayant  soin  de  ne  pas  suturer. 

Le  2*  jour»  le  malade  est  bien;  mais  le  3®  jour,  23  juillet,  le  docteur 
Capart  remarque  du  gonflement,  de  la  pâleur  du  tégument  avec  tr^nées 
nm^es;  de  Tagitation,  de  la  rapidité  du  pouls  :  déjà,  sous  la  peau  de  la 
cuisse,  on  sent  crépiter  le  gaz.  Il  me  demande  par  téléphone  :  j'arrive 
ce  même  jour  à  11  heures. 

Le  pansement  défait,  je  trouve  une  plaie  atone  :  la  surface,  déjà 
verdâlre  en  certains  points,  laisse  écouler  un  ichor  fétide  :  on  sent 
ane  crépitation  neigeuse  en  arrière  jusqu'à  mi-cuisse,  en  avant  à  quatre 
travers  du  pli  de  Taîne  en  face  des  vaisseaux,  moins  haut  dans  les 
réuions  externe  et  interne.  Le  malade  est  déjà  prostré,  le  faciès  est  très 
pile. 

Sans  laisser  ignorer  au  malade  les  dangers  auxquels  il  est  exposé, 
je  lui  propose  de  tenter  la  conservation  :  le  malade  l'accepte. 

Le  malade  étant  endormi,  la  peau  et  la  plaie  sont  soigneusement 
désinfectées  au  savon,  au  permanganate,  au  bisulfite,  à  l'alcool;  puis 
nous  faisons  une  série  d'incisions  de  6  à  7  centimètres  de  long  :  une 
en  face  de  la  gaine  des  vaisseaux,  commençant  à  2  travers  de  doigt  du 
pli  de  l'aine  :  une  en  dehors  et  un  peu  plus  bas,  sur  le  milieu  du  dia- 
mètre transverse  antf'rieur  de  la  cuisse,  une  à  3  travers  de  doigt  plus 
ha5  et  sur  la  même  ligne.  En  dehors  et  en  arrière,  nous  élageons  quatre 
nouvelles  incisions  :  en  dedans  et  en  arrière  trois  autres  incisions. 
Presque  partout  nous  tombons  sur  un  tissu  cellulaire  verdâtre,  conte- 

COMft.  DB  CBIR.  1905.  l«i 
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retiendront  pas  longtemps.  Nous  sommes  aujourd'hui  en  pos- 
session de  méthodes  permettant  de  les  prévenir.  En  fait,  je  ne 
les  ai  jamais  vues  graves,  sauf  chez  un  seul  blessé,  homme  de 
quarante  ans,  membre  d*une  société  sportive,  qui  fut  blessé  à  la 
main  par  son  cheval,  et  qui  entra  dans  ma  maison  de  santé  de 
la  rue  Roquépine,  le  14  avril  1905.  Le  malade,  atteint  d  un 
phlegmon  de  la  main  à  forme  infectieuse,  présentait  peu  de 
réaction  locale,  mais  des  phénomènes  généraux  graves.  Il  vit, 
malgré  les  soins  de  son  médecin,  Tinfection  s'étendre  vers  les 
lymphatiques  radiaux  superficiels  :  deux  abcès  de  Tavant-bras 
furent  ouverts  :  TinfecLion  ne  cédant  pas,  le  malade  vint  me 
trouver.  Je  fis  des  débridementsqui  n'eurent  d'autre  effet  que  de 
provoquer  une  forte  poussée  de  fièvre. 

M.  Nimier  demandait  qu'on  lui  fil  connaître  un  agent  ayant 
sur  l'infection  une  puissante  action.  Je  puis  lui  signaler  du  sérum 
que  Raymond  Petit  prépare  à  l'institut  Pasteur,  qu'il  a  présenté 
à  la  Société  de  biologie.  Ayant  obtenu  avec  ce  sérum  de  véri- 
tables résurrections,  je  l'ai  employé  chez  le  malade  précédent. 
Le  succès  n'a  pas  trompé  mon  espérance.  La  température  est 

nant  déjà  du  gaz,  et  d'odeur  absolument  cadavérique.  Nous  faisons dfs 
contr'ouverturessurles  culs-de-sac  :  puis,  avecla sonde  cannelée, nous 
creusons  des  tunnels  faisant  communiquer  nos  incisions  de  proche  en 
proche,  enfin  nous  faisons  passer  sous  pression  de  Teau  oxygénée  à 
10  volumes,  nous  mettons  partout  des  drains. 

Le  lendemain,  nous  trouvons  le  malade  abattu  et  couvert  de  sueur, 
sans  température;  le  pansement  est  changé,  de  l'eau  oxygénée  injectée 
par  les  drains. 

Le  5,  le  malade  est  manifestement  mieux,  on  ne  sent  pas  de  crépita- 
lion  sous  la  peau  sauf  en  avant,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse,  où  une  conlr'ouverture  est  faite  aussitôt.  En  somme,  la  gangrène 
gazeuse  est  enrayée. 

Du  4 au  8  août,  le  malade  fait  de  grandes  oscillations  thermique  :  37"  le 
matin,  38  à  38°,5  le  soir.  A  ce  moment,  il  commence  à  éliminer  du  tissu 
cellulaire  sphacélé.  L'élimination  se  prolonge  jusqu'au  17  aoûL  Entre 
temps,  le  10,  apparaît  une  escharre  sacrée,  et  du  11  au  15  il  fait  une 
éruption  scarlatiniforme  de  la  jambe,  suivie  d'une  desquamation 
généralisée,  accident  que  je  mets  sur  le  compte  d'une  action  nerveuse 
produite  par  les  toxines  microbiennes.  Du  16  au  22  août,  il  sp  fait 
un  nouvel  abcès  sous-cutané  à  mi-cuisse,  qu'il  nous  faut  inciser. 

A  partir  de  ce  moment  tout  rentre  dans  l'ordre. 

Au  commencement  de  septembre,  le  malade  ne  conservait  plus  que 
deux  foyers  suppures  au  niveau  des  décollements  primitifs.  La  plaie 
du  genou  est  presque  entièrement  fermée  :  elle  ne  laisse  guère  à 
découvert  que  la  rotule,  dont  toute  la  partie  superficielle  est  nécrosée 
et  en  voie  d'élimination. 
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(lesceDdae, le  leudemaia de lapplication,  à  38,  le  surlendemain  à 
37,  et  mon  malade  esl  sorti  guéri.  Nous  possédons,  dans  le  sérum 
(le  Raymond  Petit,  un  agent  qui,  sans  être  infaillible,  donne  des 
résultats  remarquables,  et  je  ne  saurais  trop  le  recommander  à 
remploi  à  nos  collègues. 

Parvenu  au  terme  de  cette  étude,  je  constate  que  45  grands 
Iraumatismes  m*ont  donné  :  3  morts  rapides  par  shock  ou  hémor- 
ragies; ont  nécessité  i  amputations  primitives,  toutes  suivies  de 
succès;  ont  entraîné  (>  cas  de  grangrène  gazeuse  avec  3  morts, 
malgré  amputation  ;  âguérison  par  amputation  et  une  par  con- 
sen-ation;  une  infection  grave. 

Le  résultat  est  donc  satisfaisant,  puisque  31  grands  blessés 
ont  bénéficié  de  la  conservation.  La  plupart,  malheureusement, 
ont  été  perdus  de  vue;  de  sorte  que  le  résultat  définitif  n'est 
pas  connu,  chez  quelques-uns  il  n'a  pas  été  bon.  C'est  ainsi  que 
j'ai  soigné,  à  Necker,  avec  le  docteur  Guizez,  alors  interne,  un 
boucher  blessé  à  la  main  ;  malgré  des  opérations  répétées  et  des 
tentatives  de  greffe,  il  fallut,  pour  obtenir  la  cicatrisation,  faire 
l'amputation  du  poignet  ^ 

Moins  avantageux  furent  encore  les  résultats  de  la  conservation 
dans  les  Iraumatismes  infectés  des  extrémités,  surtout  quand 
ces  iraumatismes  atteignent  la  classe  ouvrière;  quatre  fois  j'ai 
(iâ  amputer  des  doigts  conservés  à  grand'peine,  mais  devenus 
inutiles  et  même  gênants  par  l'ankylose  de  leurs  articulations. 

II.  —  La  seconde  classe  des  iraumatismes  atteignant  les  mem- 

Obserration  XIII.  ■—  B...,  Victor,  vingt-deux  ans,  boucher,  entre  le 
16  mai  1905  à  l'hôpital  Necker,  salle  Malgaigne.  Amputé  le  19  août. 

Obsanration.  XIV.  —  L...,  à  Soisy-sous-Estiole.  Panaris  de  la  gaine 
•lu  ♦'  doigt  droit  par  piqûres  d'épine;  conservation,  puis  désarticula- 
il-n  du  doigt,  1898. 

Obi.  XV.  —  Ros...,  soixante-trois  ans,  cantonnier,  entre  à  Thôpital 
.V^cker  le  8  mars  1899  :  ankylose  de  Fannulaire  gauche  à  la  suite  d'un 
panaris.  Désarticulation  du  doigt  le  10  mars;  sort  eu  voie  de  guérison 
le  iri. 

Obs.XVI.  — Gaut....,  Pierre, quarante-trois  ans,  entre  salle  Malgaigne 
It-  3  mars  1899  pour  ankylose  de  l'index  gauche,  consécutive  à  un  phleg- 
mon de  la  main.  Désarticulation  le  22  mars.  Guérison. 

Obt.XVII.  —  X.,  vingt-sept  ans,  jardinier,  entre,  le  3  novembre,  dans 
m.i  maison  de  santé  de  la  rue  Roquépine  pour  plaie  ancienne  de  l'index 
u-aoche,  guérison  avec  raideur  du  doigt.  Désarticulation  des  2  dernières 
phalanges.  Guérison. 
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bres,  traumalisme  alleignant  parliculièrement  un  des  syslèmes 
composant  le  membre,  ne  me  retiendra  pas  longtemps,  le  sujet 
est  tellement  vaste  qu'il  faudrait  des  développements  considé- 
rables et  hors  de  rapport  avec  retendue  de  ces  communications, 
rien  que  pour  en  poser  les  grandes  lignes.  Je  m'en  tiendrai  à 
quelques  remarques. 

i"*  J'ai  eu  l'occasion  de  traiter,  à  Necker,  avec  mes  confrères 
Hivet  et  Luys,  alors  internes  du  service  de  M.  Le  Dentu,  un  cou- 
vreur atteint  de  fracture  compliquée  du  coude  gauche.  Deux  in- 
cisions latérales  nous  permirent  de  voir,  en  dedans,  un  fragment 
limité  par  un  trait  de  fracture  oblique  en  bas  et  en  dehors,  com- 
mençant en  dedans  à  2  centimètres  et  demi  au-dessus  de  l'épi- 
trochlée,  et  finissant  sur  la  gorge  trochléenne;  en  dehors,  un 
fragment  presque  symétrique  mais  moins  haut.  Nous  fîmes  de 
veines  tentatives  de  suture  et  d'enchevillement,  toujours  les 
fragments  basculaient  en  arrière,  entraînant  le  coude.  Nous 
dûmes  nous  résoudre  à  extirper  les  fragments,  à  drainer  et  à 
immobiliser  dans  le  plâtre.  Nous  n'observâmes,  après  celt« 
opération,  aucun  accident  infectieux.  L'humérus,  fracturé  en  V, 
ayant  conservé  au  niveau  du  sommet  du  V  à  peu  près  sa  lon- 
gueur normale,  le  malade  guérit  sans  déformation  apparente  : 
mais  le  résultat  définitif  fut  médiocre,  car  c'est  à  peine  si  le 
blessé  avait  quelques  centimètres  de  flexion  et  d'extension.  Je 
dois  dire  que  le  malade  était  fort  heureux  de  ce  demi-succès. 

2*  La  fracture  de  Tolécrâne,  moins  fréquente  que  la  fracture 
de  la  rotule,  est  un  traumatisme  intéressant.  Mais,  hormis  lecas 
de  fracture  compliquée  ou  de  très  exceptionnelle  ascension  du 
fragment  supérieur,  je  crois  la  suture  absolument  contre-indi- 
quée.  Dans  aucune  autre  fracture,  peul-ôtre,  le  massage  ne  donne 
de  meilleurs  résultats.  J'ai  montré  trois  fois,  à  des  médecins 
étonnés,  des  guérisons  absolument  parfaites  obtenues  par  cette 
méthode,  que  j'ai  toujours  vu  réussir,  à  la  condition  de  mainte- 
nir par  un  appareil,  dans  l'intervalle  des  séances  de  massage, 
l'avant-bras  étendu  sur  le  bras. 

3**  Je  n'ai  eu  qu'une  seule  fois  l'occasion  de  suturer  une  frac- 
ture de  jambe. 

La  fracture,  consécutive  à  une  chute,  était  compliquée  de  plaie, 
et  ce  fut  la  raison  pourquoi  je  me  laissai  tenter  d'essayer  la  mé- 
thode alors  nouvelle.  Je  pus  constater,  au  cours  de  cette  interven- 

Observation.  XIX.  —  Bon...,  Jules,  quarante  et  un  ans,  charpentier, 
entre  à  l'hôpital  Necker,  salle  Malgaigne,  le  .31  janvier  1899,  pour  fracture 
intra-articulaire  compliquée  du  coude  gauche.  Résection  le  môme  jour. 
Sort  guéri  le  27  mars. 
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lion,  la  nécessité  de  débrldemenlsclcndus,  la  difficulté  du  passage 
des  Gis  :  il  est  vrai  qu  a  cette <^poque  nous  ne  possédions  pas  les 
agrafes  de  Jacoél.  Jamais  fraclurc  compliquée  ne  fut  plus  longue 
à  guérir.  Ce  malencontreux  résultat  m'a  empêché  de  recom- 
mencer, par  la  suile,  cette  opération.  Je  dois  dire  que  je  n'ai 
jamais  eu  de  cas  où  cette  suture  fût  franchement  indiquée.  J'ai 
toujours  obtenu  dans  ces  traumatismcs  une  réduction  parfaite 
par  les  simples  tractions.  11  est  vrai  que  je  fais  toujours  ces 
tractions  avec  plusieurs  aides  ou  avec  des  appareils,  et  surtout 
que  je  fais  toujours  exercer  les  tractions,  la  jambe  fléchie  sur  la 
cuisse.  Cette  condition,  nécessaire  pour  obtenir  une  réduction 
satisfaisante,  est  connue,  mais  j'ai  cru  devoir  la  mentionner, 
personne  à  la  Société  de  chirurgie  ne  Tayant  rappelée,  lors  de  la 
présentation  de  certain  appareil  de  réduction  et  de  contention. 

Je  remercie  M.  Nimier  d'avoir  cité  et  approuvé  mes  travaux 
sur  l'ostéotomie  des  os  de  la  jambe  dans  le  cal  vicieux  de  la 
région  roalléolaire.  Je  n'ai  rien  à  ajouter  à  ma  communication 
dei90i. 

l'Dans  un  cas  d'ostéomyélite  traumatiquedu  1"*  métacarpien 
delà  main  droite,  ayant  nécessité  la  résection,  j'ai  pu  conserver 
un  pouce  utile  de  longueur  a  peu  près  égale  au  pouce  normal 
en  remplaçant  le  métacarpien  par  un  fragment  d'os  décalcifié 
de  même  forme. 

.>  Enfin,  en  ce  qui  concerne  les  cavités  ostéomyéliques,  dont  la 
cicatrisation  est  si  difficile,  j'ai,  dès  1892,  fait,  dans  un  cas  ancien, 
sur  les  indications  de  M.  Le  Dentu,  l'implantation  d'un  lipome 
enlevé  quelques  minutes  auparavant,  la  grelTe  a  donné  un  plein 
succès. 


A  propos  de  la  conservation  dans  les  tranniatismcs 

des  membres. 
Qnclqnc>t  rem:tri|Uc.H  el  fiucIqncN  faits, 

Par  M.  le  D'  Sav»ria»:i>.  de  Paris, 
CUnirgion  (lu:i  hô|*ilaux. 


Le  butdu  chirurgien,  se  confondant  avec  les  désirs  et  l'intérêt 
du  malade,  doit  viser  à  la  conservation  du  membre  el  principale- 
ment de  ses  fonctions;  car  la  conservation  d'un  membre  gênant 
et  inutile  va  contre  le  but  qu'on  se  propose  et  aboutit,  après  une 
perle  de  temps  plus  ou  moins  considérable,  à  une  amputation 
secondaire.  11  y  a  donc  intérêt,  au  point  de  vue  économique  et 
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aussi  humanitaire,  à  abréger  aulanl  que  possible  le  trailemenl 
c'est-à-dire  les  souffrances  et  l'impotence  du  blessé. 

Toutefois,  il  faut  bien  le  reconnaître,  le  problème  de  Tampula- 
lion  immédiate  ou  de  la  conservation,  sous  toute  réserve,  est 
bien  souvent  difficile  à  résoudre.  Pour  ma  part,  je  simplifie  ce 
problème  de  la  façon  suivante  :  si  la  partie  à  moitié  séparée  du 
reste  du  corps  parle  traumatisme  est  encore  chaude  et  sensible, 
je  la  conserve  quelle  que  soit  la  profondeur  de  la  plaie,  son  éten- 
due, sa  contusion  et  les  décollements  des  parties  molles.  Lors- 
que le  squelette  est  gravement  atteint,  les  conditions  changent, 
si  le  trait  de  fracture  est  relativement  simple  la  conservation 
s'impose  encore,  et  j'ai  pu  obtenir,  dans  ces  conditions,  deux 
succès  inespérés  pour  fractures  de  jambe,  Tun  dans  le  service  de 
mon  maître  le  Professeur  Reclus,  l'autre  dans  le  service  du 
regretté  Professeur  Tillaux,  où  j'avais  été  appelé  d'urgence.  Dans 
ce  dernier  cas,  la  fracture  des  os  de  la  jambe  était  assez  simple, 
mais  le  délabrement  des  parties  molles  était  tel  que  l'amputation 
immédiate  semblait  fatale.  Le  malade  fut  endormi,  la  plaie  fut 
largement  débridée,  les  décollements  furent  fouillés  par  un  jet 
d'eau  chaude  oxygénée,  on  fit  une  suture  osseuse  et  on  pansa  à 
ciel  ouvert;  aucune  suture  ne  fut  faite.  Après  bien  des  péripéties, 
ce  malade  sortit  sur  ses  deux  jambes. 

Donc,  dans  les  traumatismes  récents,  lorsqu'on  est  appelé 
avant  toute  réaction  inflammatoire  de  la  plaie,  la  formule  me 
parait  être  conservation,  à  moins  de  broiement  complet  du 
squelette  et  dégâts  semblables  des  parties  molles. 

Lorsque  les  soins  immédiats  ont  été  incapables  de  prévenir 
l'infection,  lorsque  la  désinfection  a  été  insuffisante,  et  c'est  la 
règle  dans  ces  grands  traumatismes,  le  problème  de  l'amputa- 
tion se  pose  de  nouveau  au  bout  de  quelques  jours,  ou  au  bout 
de  quelques  semaines,  suivant  la  virulence  de  l'infection.  Si 
celle-ci  est  très  précoce,  si  les  phénomènes  locaux  et  généraux 
sont  rapidement  inquiétants,  comme  dans  le  cas  de  gangrène 
gazeuse,  à  forme  grave,  nul  doute  que  l'existence  du  blessé  ne 
soit  en  jeu  et  que  la  conservation  du  membre  ne  soit  incompa- 
tible avec  celle  du  malade.  Mais,  dans  les  cas  contraires,  lorsque 
l'infection  est  tardive  et  atténuée,  il  ne  faut  pas  se  laisser  inti- 
mider par  la  suppuration  souvent  fétide,  et  les  élévations  de 
température  vespérale.  Dans  ces  conditions,  j'ai  bien  souvent 
entendu  nos  internes,  fatigués  de  voir  leurs  soins  rester  sans 
effet,  parler  d'amputation.  J'ai  presque  toujours  refusé  dans 
ces  cas,  et  bien  m'en  a  pris,  car  j'ai  pu  conserver  des  membres 
utiles  ;  il  m'a  presque  toujours  suffi  de  faire  des  débridemenls  et 
des  contre-ouvertures,  en  un  mot  d'éviter  la  stagnation  du  pus.  II 
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bul.dans  ces  cas,  surveiller  la  rormalion  des  abcès,  presque  tou- 
jours insidieuse,  parce  qu'il  s'agîl  de  rétention  purulente  dans  des 
culs-de-sac,  plutdl  que  de  collections  enkystées.  C'est  besogne 
assez  délicate,  et  plutôt  besogne  de  chef  que  besogne  d'élève. 
C'est  pourquoi  le  résultat  est  presque  toujours  fonction  de 
patience,  de  petits  soins  et  de  perspicatùté,  Le  chirurgien  qui 
n'a  pas  ces  qualités,  ampute.  Inutile  de  dire  que  dans  ces  con- 
ditions, la  façon  de  faire  les  pansements  a  une  importance  capi- 
tale et  qu'il  suffit  souvent  de  changer  l'élève  qui  fait  le.s  panse- 
metits  ou  de  les  faire  soi-même  pour  voir  se  modifier  l'aspect  de 


la  plaie  et  l'aspect  du  malade.  Un  blessé  qui  ne  souiTre  pas  pen- 
dant le  pansement  et  qui  dort  bien  ne  compte  pas  les  jours  de 
lit,  si  on  lui  promet  la  conservation  de  son  membre.  Dans  les 
conditions  opposées,  il  s'énerve,  perd  courage  et  réclame  comme 
une  délivrance  l'ampulalion.  Inutile  de  dire  aussi  quel  réconfort 
moral  apporte  à  ces  malades  la  parole  autorisée  du  chef.  Tout 
«la  pour  montrer  combien  il  est  nécessaire  de  diriger  nous- 
mêmes  le  traitement  de  ces  blessés  et  de  ne  pas  les  abondonner 
aux  soins  de  nos  subalternes. 

Lorsque  malgré  ces  soins  primitifs  l'infection  a  envahi  le 
membre,  lorsque  la  plaie  a  longtemps  suppuré,  qu'il  a  fallu 
ouïrirdesabcès,  enlever  des  esquilles  nécrosées,  la  cicatrisation 
demande  fréquemment  la  moitié  d'une  année;  parfois,  par  suite 
d'une  perte  de  substance  de  l'os  la  consolidation  se  trouve 
compromise;  néanmoins,  dans  ces  cas,  la  règle  est  de  ne  point 
désespérer  et  nous  avons  tous  vu  à  la  jambe  et  ailleurs,  la  conso- 
lidation s'opérer,  grâce  à  quelques  brides  périostiques  respectées 
par  le  traumatisme.  La  consolidation  n'est  parfois  complète 
qu'au  bout  d'une  année. 
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Lorsque  les  os  sont  ramollis,  inriltrés  de  pus,  travaillés  par 
l'ostéite  raréHanle,  une  intervention  secondaire  s'impose.  Dans 
ces  conditions,  la  n^scction  des  parties  malades  doit  être  teatée 
avant  l'amputation,  qui  est  véritablement  un  aveu  d'impuissance 
de  la  part  de  la  chirurgie.  M,  le  Rapporteur  a  bien  voulu 
rappeler  que  j'ai  pu  ainsi,  grâce  à  la  résection  de  7  centimètres 
du  tibia  et  à  l'ablation  de  l'astragale,  conserver  à  mon  malade 
un  pied  et  une  jambe  utiles.  Ce  malade,  opéré  depuis  cinq  ans,  ne 
porte  plus  depuis   plusieurs  années  l'appareil  simple  qui  lui 


avait  été  pendant  quelque  temps  nécessaire;  une  bottine  à 
semelle  très  épaisse  lui  suflit,  le  cou-de-pied  jouit  de  quelques 
mouvements,  et  malgré  l'obésité  dont  ewt  affligé  le  patient,  il 
souffre  aussi  peu  que  possible  de  l'inégalité  de  longueur  de  ses 
deux  membres.  En  lout  cas,  il  est  certain  que  jamais  l'ampula- 
lion  de  jambe  n'aurait  procuré  le  même  résultat,  malgré  ce 
qu'en  pensait  en  1901  M.  Nêlaton,  notre  rapporteur  h  la  Société 
de  Chirurgie. 

Enfin,  lorsque  la  résection  est  impossible,  ce  qui  qui  est  le  cas 
habituel  pour  les  fractures  du  corps  de  la  jambe,  l'amputation 
que  l'on  doit  faire  doit  ôlre  d'ordre  économique  et  conservalrice 
autant  que  possible.  Je  ne  serai  contredit  par  poraonne,  je  pense, 
en  disant  qu'une  bonne  amputation  de  cuisse  ne  vaut  pas  une 
non  moins  bonne  amputation  <le  jambe.  Parlant  de  ce  principe, 
je  me  suis  toujours  ctForcé,  dans  les  fractures  de  jambe,  d'amputer 
au-dessous  du  genou.  Dans  deux  cas  oîi  la  méthode  A  lambeau 
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externe  était  impossible,  j'ai  pu  éviter  la  désarticulation  du 
genou  en  faisant  une  amputation  à  lambeau  postérieur.  Le 
résultat  fut  excellent  dans  les  deux  cas,  et  je  m'étonne  qu'on^  ne 
choisisse  pas  plus  souvent  pour  en  faire  un  lambeau  richement 
éloiïé  et  irrigué,  la  masse  musculaire  du  mollet,  d'autant  que  la 
taille  de  ce  lambeau  est  des  plus  faciles.  —  Dans  un  cas  où  la 
désarticulation  du  genou  était  une  nécessité,  j'ai  fait,  après 
Morestin,  et  sans  le  savoir,  une  désarticulation  à  lambeau  muscu- 
laire postérieur,  et  à  manchette  cutanée  antérieure;  en  un  mot 
jai  utilisé  la  peau  si  épaisse  et  si  habituée  aux  pressions  qui 
recouvre  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  pour  recouvrir  un 
lambeau  musculaire  taillé  dans  la  masse  des  jumeaux.  Le 
résultat  immédiat  était  superbe,  malheureusement  la  peau,  un 
peu  trop  tendue,  se  sphacéla,  le  foyer  suppura,  il  fallut  réam- 
puter à  travers  les  condyles.  Le  résultat  final  fut  néanmoins  très 
bon,  mais  moins  beau  évidemment  que  si  j'avais  obtenu  une 
réunion  primitive. 

Enfin,  restent  à  envisager  les  cas  où,  après  de  longs  mois  de 
traitement  et  de  soins  assidus,  malade  et  chirurgien  finissent 
par  se  rendre  compte  que  le  membre  ou  le  segment  de  membre 
conservé  constitue  par  sa  présence  une  aggravation  à  la  gène 
foQctionoelle.  L'amputation  améliore  l'état  du  blessé,  et  c'est 
souvent  lui  qui  la  demande.  Dans  certains  cas,  il  faut  savoir  lui 
résister;  d'autre  fois,  il  faut  devancer  son  désir.  Tout  dépend  de 
la  confiance  que  l'on  a  dans  l'avenir  du  membre,  dans  l'assou- 
plissement des  articulations  et  des  gaines  tendineuses.  Le 
malade  y  voit  quelquefois  plus  clair  que  le  chirurgien.  Dans  un 
cas  dankylose  des  tendons  fléchisseurs  des  doigts  consécutif 
à  un  écrasement  de  la  première  phalange,  le  malade  me  deman- 
dait l'amputation  ;  comme  il  s'agissait  d'un  accident  de  travail, 
je  craignais  une  exagération  de  troubles  fonctionnels  do  la  part 
du  blessé;  l'amputation,  que  je  finis  par  lui  accorder,  montra  que 
c'est  lui  qui  avait  raison  et  que  les  tendons  fléchisseurs  étaient 
embrochés  parles  fragments  et  englobés  dans  le  cal. 

Dans  d  autres  cas,  au  contraire,  ce  sont  les  malades  qui  résis- 
tent à  l'amputation.  Ils  se  rendent  bien  compte  que  leur 
infirmité  est  aggravée  par  la  présence  d'un  doigt  ankylosé,  mais 
il* désirent  surtout  pouvoir  dissimuler  leur  infirmité;  tel  était 
le  cas  d'une  pauvre  femme  qui  ne  voulut  jamais  se  laisser 
amputer  un  index  complètement  rigide,  prétendant  qu'on  lui 
refuserait  du  travail  si  on  la  voyait  avec  un  doigt  de  moins. 
L'opinion  du  malade  mérite  donc  d'être  consultée,  et  c'est  on 
^>mme  le  principal  intéressé  qui  doit  juger  en  dernier  ressort. 
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De  la  conservation  dans  le  traitement  des  traunialisnefi 

des  membres, 

Par  M.  le  D'  Bkuns\vic-Lc  Biiiax,  de  Tuuis, 
(ihJrurgien  en  chef  de  l'Hôpilal  Sadiki. 


Je  désire  apporter  ma  con  tribu  lion  à  la  discussion  en  exposant 
simplement  et  brièvement  la  méthode  de  pansement  employée 
actuellement  à  Thôpital  Sadiki  dans  les  grands  traumatismes 
des  membres.  Elles  nous  a  donné  d'excellents  résultats. 

Les  grands  traumalismes  ne  sont  pas  rares  chez  les  indigènes, 
qui  échangent  volontiers  les  coups  de  fusil,  nous  initiant  aintri 
aux  pratiques  de  la  chirurgie  de  guerre.  Quand  il  s'agit  d'une 
blessure  toute  récente,  toute  fraîche,  toutes  les  méthodes  50ul 
évidemment  bonnes  et  je  ne  m'arrêterai  pas  à  cette  variélé,  ce 
serait  d'ailleurs  refaire  l'histoire  de  la  chirurgie;  mais  le* 
blessés  nous  arrivent  souvent  de  fort  loin  et  dans  quel  étal!  J  ai 
observé  des  bras,  des  jambes  fracassées,  gangrenées  sous  un 
pansement  de  chiffons  gras,  j'en  ai  vu  d'ailleurs  dans  le  même 
état  malgré  un  bourrage  à  Tiodoforrae.  C'est  pour  ces  cas-là 
qu'il  faut  demander  à  la  chirurgie  conservatrice  un  rude  effort, 
et  que  se  pose  souvent  la  question  de  savoir  à  quel  momenl  la 
chirurgie  «  conservatrice  »  du  membre  cesse  de  l'élre  pour 
l'individu. 


Quand  un  blessé  se  présente  huit,  dix,  quinze  jours  après  le 
traumatisme  avec  une  plaie  infectée,  suppurée,  compliquée  de 
gangrène  auréolée  de  lymphangite  ou  d'érysipéle,  il  faut  bien  se 
résoudre  à  ajouter  à  l'action  mécanique  de  l'asepsie  une  nol»* 
plus  spéciale,  la  noie  antiseptique.  Mais  quel  antiseptique 
choisir?  Je  ne  m'arrête  pas  aux  sels  de  mercure,  aux  phénols 
anciens  et  modern-styles,  aux  succédanés  de  l'iodcfonue,  tout 
cela  est  toxique,  irrilanl,  anti-phagocytaire.  L'eau  oxygéné*?, 
l'eau  iodée,  le  permanganate  léger,  tous  les  oxydants  sont 
excellents  au  moment  même  du  pansement,  mais  dans  l'inler- 
valle  de  ceux-ci  leur  instabilité  annule  l'action  antiseptique. 

Le  peroxyde  de  zinc,  qui  semble  être  une  manière  d'eau 
oxygénée  solide,  réalise  peut-être  les  desiderata,  mais  je  n'en  ai 
pas  l'expérience  et,  dans  un  service  très  chargé,  son  usage  doit 
être  coûteux. 

J'ai  été  rechercher  —  avec  beaucoup  d'aulres  —  dans  le  vieil 
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arsenal  et  j  emploie  Talcool  —  Talcool  à  90',  de  la  manière  que 
voici  : 

La  blessure  esl  mécaniquement  nettoyée  aussi  bien  que 
possible  en  employant  largement  le  sérum  stérilisé  qu'un  dis- 
positif spécial  met  abondamment  à  notre  disposition.  Puis  on  la 
recouTre  de  compresses  arrosées  d*alcool  que  vient  recouvrir  un 
manchon  de  coton,  en  interposant  parfois  un  imperméable. 
Deux  fois  par  jour  le  pansement  est  enlevé,  et  Ton  plonge  le 
membre  pendant  une  demi-heure,  une  heure  ou  plus  —  sui- 
vant l'intensité  de  l'infection  et  de  la  réaction  inflammatoire  — 
dans  un  bain  de  sérum  artificiel  chaud  (40°)  ;  un  jeu  de  siphons 
maintient  une  irrigation  continue  qui  enlève  les  produits  de 
sécrétion.  Très  vite  la  lymphangite  s'éteint,  la  sécrétion  se  tarit, 
la  plaie  bourgeonne.  Bientôt  un  seul  bain  quotidien  suffit  et 
nous  arrivons  peu  à  peu  au  simple  pansement  sec,  stérile. 

Ce  procédé  est  appliqué  systématiquement  à  toutes  les  plaies 
infectées  et  nous  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Nous  avons  vu 
des  hommes,  des  femmes  des  enfants  arrivant  avec  des  bras 
décharnés  par  des  coups  de  fusil  tirés  à  bout  portant,  l'humérus 
à  nu,  parfois  brisé,  gardant  leur  membre  au  prix  parfois  d'une 
paralysie  ou  d'une  complication  éloignée  variable,  mais  évitant 
l'amputation,  résultat  toujours  exigé  par  les  indigènes  qui  pré- 
fèrent la  mort  à  une  mutilation.  Au  reste  de  la  chirurgie  répara- 
trice intervient  à  son  heure. 


* 


Quand  le  traumatisme  intéresse  à  la  fois  les  parties  molles  et 
le  squelette,  quand  il  intéresse  surtout  les  articulations,  ce  pan- 
sement ne  suffit  évidemment  pas,  il  faut  agir  de  façon  plus 
énergique.  Deux  indications,  là  comme  ailleurs,  se  précisent  : 
lacer  et  drainer.  Mais  l'ouverture  môme  d'une  articulation 
infectée  est  malheureusement  parfois  insuffisante;  j'ai  vu 
mourir  successivement  un  homme  de  soixante  ans  à  la  suite 
d'une  fracture  du  genou,  un  garçon  de  vingt  ans  après  un  trau- 
matisme du  coude,  et  cela  après  un  pansement  correct,  tous 
deux  mourant  en  quarante-huit  heures  de  septicème  sur-aiguë, 
iai  vu  rarement  guérir  par  l'arthrotomie  simple  des  arthrites 
suppurées  du  coude  et  je  pense  qu'à  ne  faire  qu'une  grande 
division  il  faut  considérer  dans  les  articulations  exposées  aux 
traumatismes,  deux  cas  :  le  genou  qui  se  draine  bien,  —  les 
autres  qui  se  drainent  mal. 

Au  genou  une  large  arthrotomie  bi-latérale  m'a  toujours  suffi. 
Mais  au  coude?   comment  drainer  cette  jointure   si   serrée? 
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Depuis  un  an,  je  me  suis  toujours  bien  trouvé  dans  les  arthrites 
trautnatiques  d'une  longue  incision  postérieure,  horizonlale, 
complétée  par  un  trait  de  scie  sur  Tolécrâne.  Avec  les  panse- 
ments indiqués  tout  à  Theure  on  sauve  toujours  le  membre  el 
plus  tard  des  interventions  complémentaires  permettront 
souvent  de  retrouver  l'intégrité  presque  complète  des  mouve- 
ments. 

Môme  conduite  pour  la  hanche  où  la  tête  du  fémur  détachée 
du  col  forme  un  énorme  séquestre  dont  Tablation  seule  permet 
un  drainage  efficace. 

Môme  conduite  aussi  pour  tout  foyer  anfractueux  de  fracture 
compliquée  qu'il  faut  dégager,  «  débourrer  »  si  je  puis  dire,  afin 
de  pouvoir  porter  le  jet  d*eau  salée,  afin  de  pouvoir  bien  placer 
le  drain  évacuateur. 

Ouvrir^  laver^  drainer  autrefois  comme  aujourd'hui  sont  bien 
les  moyens  les  plus  efficaces  de  faire  de  la  chirurgie  conserva- 
trice. 


De   la   conscrvAtion    dans    le   trailcmeiii  des   Cranmatismcs 

des  membres. 

Par  M.  le  D'  J.  Reboul,  de  Nimes. 

Plus  ma  pratique  chirurgicale  augmente,  et  plus  je  dcvien* 
conservateur  convaincu  dans  le  traitement  des  traumatismes  des 
membres,  surtout  depuis  que  nous  avons  à  notre  disposition 
des  moyens  très  importants  pour  lutter  contre  les  infections  les 
plus  redoutables,  le  sérum  antitétanique,  le  sérum  artificiel  el 
Teau  oxygénée.  J'emploie  méthodiquement  ces  divers  moyens; 
aussi  ma  statistique  des  traumatismes  des  membres  sesl-ell? 
beaucoup  améliorée. 

En  principe,  je  cherche  toujours  à  conserver  le  membre  trau- 
matisé; cela  est  difficile  lorsque  les  lésions  sont  trop  impor- 
tantes, trop  étendues  et  trop  profondes,  lorsqu'il  y  a  broiement 
absolu  des  tissus  et  des  os,  lorsque  le  blessé  est  trop  âgé  ou  a  une 
tare  importante,  ou  enfin,  lorsqu'il  y  a  déjà  des  signes  appa- 
rents de  sphacèle  ou  d'intoxication  très  grave  au  moment  où  je 
suis  appelé  à  voir  le  blessé. 

Cependant,  môme  dans  certains  cas  (coup  de  mine,  coup  à^ 
feu,  passage  de  roue  de  charrette  ou  de  vagon)  où  la  possibilité 
de  la  conservation  paraissait  très  douteuse,  je  l'ai  tentée;  et 
par  un  nettoyage  méticuleux,  par  des  résections,  des  sutures 
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osseuses,  par  une  dcsinfeclion  minutieuse,  un  embaumement 
fait  avec  soin,  et  avec  le  secours  d'injections  de  sérums  antitéta- 
nique ou  artiGciel,  j'ai  pu  avoir  Textrôme  satisfaction  de  con- 
server au  blessé  un  membre  utile. 

Je  crains  beaucoup  les  grands  lavages  faits  en  dehors  d'une 
salle  d  opération  bien  installée,  à  la  campagne  ou  en  ville,  avec 
deleau  et  des  récipients  d'une  asepsie  douteuse. 

Je  leur  préfère  des  frottements  et  des  inhibitions  de  la  plaie 
avec  des  tampons  de  gaze  stérilisée  imbibés  d'eau  oxygénée. 
Mais  je  draine  presque  toujours,  pour  peu  que  les  plaies  soient 
infeclées,  —  les  drains  en  verre  avec  de  la  gaze  me  paraissent  les 
meilleurs.  Le  plus  tôt  possible,  j'ai  recours  à  l'électrothérapie, 
au  massage,  et  à  des  séances  d'héliothérapie.  Sous  ces  influences, 
les  douleurs  et  les  raideurs  diminuent  parfois  assez  rapidement, 
et  Ton  constate  le  rétablissement  des  fonctions  des  membres, 
ce  qui  doit  être  notre  objectif  constant  dans  les  traumatismes 
et  surtout  dans  les  accidents  du  travail;  j'ai  obtenu  assez  sou- 
vent non  seulement  la  conservation  du  membre,  mais  encore  un 
rétablissement  de  ses  fonctions  réduisant  l'impotence  fonction- 
nelle à  très  peu  de  chose;  parfois  la  restauration  a  été  complète. 

J'ai  réu9si  à  conserver  ainsi  des  membres  après  des  fractures 
et  des  luxations  compliquées,  avec  issue  de  fragments  osseux  ou 
de  surfaces  articulaires  fortement  souillées,  après  des  sections 
de  troncs  nerveux  et  de  plaies  artérielles  traumatiques. 

Voici  quelques  faits  résumés  de  ma  pratique. 

ObierrationB  I  et  II.  —  Fractures  de  la  clavicule  traitées  par  la  suture, 

1.  —  H.,  soixante  ans,  fracture  de  la  clavicule  gauche  au  tiers  externe. 
Fracture  en  plusieurs  fragments,  un  fragment  fixé  dans  la  gaine  de 
1  artère  sous-clavière.  Résection  et  suture.  Guérison. 

2.  —  F.,  soixante-six  ans,  fracture  de  la  clavicule  au  tiers  externe. 
Cberauchement  des  fragments,  Fun  d*eux  menace  de  perforer  la  peau, 
~  4  fragments,  un  des  fragments  menaçait  la  veine  axillaire. 

Traitement  par  la  suture  de  certaines  fractures  de  clavicule,  Cofigrès 
de  chirurtjiey  Paris,  Octobre  1895). 

Obt.  m.  —  Fractures  de  la  clavicule  et  de  Vhumérus  en  plusieurs  frag- 
ments. 

P...  H...,  âgé  de  quarante-quatre  ans,  employé  au  chemin  de  fer  P.-L.- 
M.,  a  le  thorax  pris,  le  21  mars  1901,  entre  deux  wagons.  Il  est  transporté 
immédiatement  à  Thôpital  et  nous  constatons  : 

t*  Lne  fracture  de  la  clavicule  gauche,  à  la  partie  moyenne,  en 
tn»is  fragments. 

2*  Une  fracture  de  Textrémité  inférieure  de  Thumérus  en  trois  frag- 
ments, dont  un  isolé. 

Intervention.  J'extrais  de  la  fracture  de  la  clavicule,  un  fragment 
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intermédiaire  isolé  qui  menaçait  les  vaisseaux  et  je  fais  la  résection 
orthopédique  et  la  suture  des  deux  fragments.  Pour  Thumérus,  j'extrais 
un  fragment  isolé  et  suture  les  deux  autres  fragments. 

Suites  régulières. 

Le  blessé  sort  de  l'hôpital  le  30  avril. 

Revu  en  juillet,  P...  II...  peut  se  servir  de  son  membre  supérieur 
gauche.  Plus  tard  ses  fonctions  se  sont  encore  améliorées;  il  persiste 
cependanl «ne  diminution  des  forces  et  une  certaine  gêne;  il  a  donc 
une  impotence  fbndioimeUc  partielle. 

Obs.  IV.  —  Fracture  de  V humérus  fnset  tkevauchement  des  fragmenU. 
Intervention^  suture  osseuse,  guérison, 

D...  F...,  âgé  de  soixante  ans,  entre  à  l'hôpital  de  Niaies  le  15  juin 
19(K)  pour  une  fracture  de  l'humérus  gauche  non  rédnîte^  44  jours 
auparavant,  cet  homme  avait  fait  une  chute  de  voiture  sous  les  roms  de 
laquelle  il  avait  été  pris.  Il  présente  une  fracture  du  tiers  supérieur 
de  l'humérus  gauche  avec  grand  chevauchement  et  déplacement  des 
fragments  et  saillie  extrême  du  fragment  inférieur  dans  le  creux  sous- 
claviculaire.  Impossibilité  de  la  réduire,  même  sous  anesthésie. 

Opération  nécessaire  le  20  Juin.  Dégagement  des  fragments,  extrac- 
tion de  quelques  esquilles  libres.  Résection  partielle  de  Textrémité  du 
fragment  inférieur,  rectification  des  2  fragments,  suture  oiseuse,  drain. 

Résultats  réguliers,  massage,  électricité. 

Le  22  juillet  D...  F...  sort  de  l'hôpital. 

Les  fonctions  de  l'épaule  commencent  à  reparaître;  elles  sont  com- 
plètes en  octobre. 

Obs.  V.  —  Fracture  de  rextrémitc  inférieure  de  Vhumènts  gauche: 
saiUiey  par  la  plaie,  du  fragment  inférieur, 

P...  V...,  onze  ans,  entre  à  l'hôpital  le  30  avril  1900.  A  la  suite  d'une 
chute  d'un  peuplier,  de  9  mètres  environ,  l'enfant  s'est  fait  une  fracture 
de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  gauche.  Ce  n'est  que  20  jours aprt-s 
l'accident,  et  ayant  reçu  des  soins  sommaires,  que  l'enfant  est  aracn»^ 
à  l'hôpital  La  fracture  est  compliquée  d'une  plaie  suppurante  à  travers 
laquelle  fait  saillie  le  fragment  inférieur,  en  partie  nécrosé. 

Après  désinfection  soigneuse,  pendant  quelques  jours,  à  Tcau  oxygê 
née  et  au  naphtol  camphré,  le  8  mai,  je  résèque  la  portion  nécroséedu 
fragment  inférieur,  j'extrais  un  séquestre  et  suture  les  fragraent:« 
supérieur  et  inférieur.  Naphtol  camphré  et  eau  oxygénée.  Suture  et 
drainage.  Un  mois  après,  mobilisation  de  l'articulation,  massage  el 
électricité. 

Le  1*'"  juillet,  les  mouvements  du  coude  sont  assez  accusés,  ils 
acquièrent  tous  les  jours  de  l'amplitude,  guérison  avec  consenration 
des  fonctions  du  membre. 

Obs.  VI.  —  Ankylose  rectilignc post-traumatique  du  coude  gauche coh- 
sécutive  à  une  luxation  en  arrière,  avec  fracture  de  la  trochlée.  Résection  du 
coude. 
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Le  24  septembre  i897,  le  jeune  M...  B...,  âgé  de  quatorze  ans,  m'est 
présenté  pour  une  ankylose  rectiligne  du  coude  gauche.  En  août, 
l'enfant  est  tombé  d'un  Ane,  et  la  chute  a  porté  sur  le  coude  gauche. 
Tn  médecin  Timmobilisa  à  angle  droit.  Dix  jours  après,  un  second 
médecin  ût  au  contraire  une  immobilisation  en  rectitude  et  fit  appli- 
quer des  pommades,  de  la  teinture  d'iode.  Enfin,  à  la  suite  d'une 
vaccination  sur  le  bras  malade,  il  se  développa  de  la  lymphangite  et 
une  adénite  axillaire. 

Le  coude  est  complètement  ankylose  en  positioB  rectffîgne.  On 
roQstate  facilement  la  luxation  en  arrière  et  la  fracture  de  Tépitrochlée. 
La  radiographie  confirme  le  diagnostic,  mais  je  dois  différer  Tinterven- 
lioQ  àcause  du  mauvais  état  de  la  peau  et  de  Tadénite  axillaire. 

Eniin,  le  31  octobre,  près  de  3  mois  après  Taccident,  l'opération  est 
p''»s$ible.  Arihrotomie  suivant  une  incision  en  baïonnette  postéro- 
exlerûe. 

Fracture  transversale  et  verticale  de  la  trochlée;  Tépitrochlée  est 
tixée  au  milieu  des  organes  du  pli  du  coude.  Résection  totale  de  Textré- 
mité  inférieure  de  Thumérus.  Suites  régulières. 

U  i\  novembre,  mouvements  spontanés,  flexion  complète,  exten-» 
sion  limitée. 

12  mars  1904.  Mouvements  de  flexion  et  d'extension  complets. 

01m. YU.  —Fracture  du  cubitus,  pseudarthrosCy  suture  osseuse.  Gué- 
ntijn. 

H. .  J...,  âgé  de  cinquante  ans,  a  reçu  sur  la  face  postérieure  de  l'avant- 
Iras  gauche  un  coup  de  pied  de  cheval  qui  a  produit  une  fracture  du 
tubilus  à  sa  partie  moyenne.  Soigné  chez  lui,  R...  J...  vient  à  l'hôpital 
i^  jours  après  l'accident,  le  6  mars  1897,  pour  un  défaut  de  consolida- 
lion  de  sa  fracture. 

11  T  a  en  effet  une  pseudarthrose  de  la  fracture  du  cubitus.  Laradio- 
sraphie  confirme  ce  diagnostic. 

L'opération  montre  qu'elle  est  due  à  l'interposition  d'un  faisceau 
tihr^ux.  Dégagement  des  extrémités  osseuses.  Suture  métallique. 
Appareil  plAtré. 

•iuérison  régulière  avec  conservation  complète  des  fonctions  du 
membre. 

Obs.  VIII.  —  Fractures  comminutives  compliquées  des  extrémités  infé- 
rieures du  radius  et  du  cubitus. 

B...  A...,  cinquante-sept  ans,  entre  à  l'hôpital  de  Nîmes  le  26  novem- 
bre !»9T;  dans  une  chute  de  cheval,  il  est  tombé  sur  la  paume  de  la 
main  franche,  et  s'est  fait  une  fracture  comminutive  compliquée  de 
['laies  des  extrémités  inférieures  du  radius  et  du  cubitus,  des  esquilles 
«rient  par  la  plaie. 

L'articulation  radio-carpienne  est  ouverte. 

Sous  aoesthésie,  j'extrais  les  fragments  libres  et  maintiens  en  bonne 
P  'Sition  les  autres  fragments  par  des  sutures  périostées  et  fibreuses. 
Appareil  plâtré. 
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Le  30  décembre  guérison,  bonne  position,  rétablissement  des  fonc- 
tions. 

Obs  IX.  —  Fi'dcture  ancienne  de  VexlrémUè  du  radius  droit;  calùdfux, 
déformation  en  dos  de  fourchette,  déviation  de  la  main  en  dehors.  ImpoltHff 
fonctionnelle.  Résections  et  sutures.  Récupération  des  fonctions  du  poitjhtt 
et  de  la  main. 

M"®  X...  Julie,  âgée  de  vingt-deux  ans,  dans  une  chute  de  bicyclelle 
survenue  le  30  août  1900,  s'est  fait  une  fracture  de  Textrémilé  infé- 
rieure du  radius.  Traitée  avec  des  planchettes,  un  appareil  plâtré  et  du 
massage. 

Quand  je  vois  la  malade,  le  i4  janvier  1901,  il  y  a  impotence  fonc- 
tionnelle de  la  main;  la  fracture  a  été  vicieusement  consolidée;  il  y  a 
déformation  en  dos  de  fourchette  et  la  main  est  portée  fortement  en 
dehors. 

Opération  le  29  janvier,  le  cubitus  est  porté  fortement  en  dedans,  il 
fait  une  forte  saillie  en  dedans  du  poignet;  son  apophyse  styloide  est 
fracturée  et  isolée.  L'extrémité  supérieure  du  radius  est  sur  le  prolon- 
gement du  4*'  métacarpien,  Textrémité  inférieure  du  radius  est  isolé? 
en  dehors.  Les  fragments  des  deux  os  sont  reliés  par  des  faisceaux 
fibreux  qui  masquent  les  interlignes  articulaires.  Résection  partielle 
de  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  du  radius.  Avivement 
de  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  du  radius,  coaplalion 
des  deux  fragments.  Suture  et  ligature  osseuse  du  radius.  Extraction 
de  Tépiphyse  slyloïde  isolée  du  cubitus.  Appareil  plâtré. 

10  mars,  ablation  de  l'appareil  plâtré.  Guérison  opératoire. 
Dès  lors,  massage,  électrisation,  mouvements. 

Depuis  longtemps  (septembre  1905)  M"°  X...  Julie,  se  sert  de  sa  main 
droite,  elle  fait  des  travaux  de  broderie,  elle  peint  et  joue  du  piano. 

Cependant  les  mouvements  d'extension  et  de  supination  extrêmes 
sont  un  peu  limités;  ils  tendent  à  devenir  normaux. 

Obs.  X.  —  Fracture  du  cubitus^  luxation  interne  du  carpe  par  tam- 
ponnement. Guérison  avec  impotence  partielle, 

M...,  âgé  de  trente-trois  ans,  employé  à  la  compagnie  P.-L.-M.,enln' 
à  l'hôpital  le  30  janvier  1903.  Il  a  eu  Tavant-bras  et  la  main  gauche, 
pris  entre  deux  tampons  de  wagon. 

11  y  a  grand  décollement  de  la  peau  de  l'avant-bras,  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  du  cubitus  avec  déplacement  du  fragment 
interne  en  dedans,  et  luxation  du  carpe  en  dedans. 

Réduction  de  la  fracture  et  de  la  luxation,  désinfection  et  embau- 
mement du  membre,  injection  antitétanique. 

La  peau  de  l'avant-bras  est  sphacélée  en  grande  partie. 

Cicatrisation  par  bourgeonnement. 

Le  2  septembre  1904,  la  cicatrisation  est  terminée,  le  blessé  sort  de 
riiôpital;  il  y  a  une  impotence  partielle  des  mouvements  à  cause  de  la 
raideur  du  poignet  et  de  la  cicatrisation  sclérosante  due  à  la  guérison 
par  bourgeonnement.   Cependant,  il  peut  actuellement  exécuter  un 
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travail  suffisant  pour  subvenir  à  son  existence,  avec  l'aide  de  la  pen- 
sion  que  lui  a  accordée  la  Compagnie. 

01».  XI.  -  Fracture  compliquée  du  poignet  gauche;  esquilles,  nécroses 
guénson  avec  impotence  partielle,  ' 

Mlle  P...,  soixante-trois  ans,  se  fait  dans  une  chute  de  voiture  une 
fracture  comminulive  du  poignet  gauche,  le  2  septembre  1904;  il  y  a 
deux  plaies  antérieures  par  lesquelles  sortent  les  fragments  du  radius 
et  du  cubilus.  Extraction  de  plusieurs  esquilles,  désinfection  à  Feau 
oxygénée.  Contre-ouverture  postérieure.  Sérum  antitétanique. 

En  janvier  1905,  extraction  de  deux  petits  séquestres. 

Le  30  mars,  guérison  complète  avec  ankylose  partielle  du  poignet  et 
raideur  des  doigts  due  à  Tadhérence  des  tendons  fléchisseurs  à  la 
cicatrice  antérieure  du  poignet. 

Obi.  XII.  -  Éclatement  de  fusil  dans  la  main  gauche.  Lésions  impor- 
tantes. Guérison  avec  impotence  fonctionnelle  partielle. 

S...  V...,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  entre  à  Thôpital  de  Nîmes  le 
n  septembre  1897,  pour  un  accident  de  chasse.  Son  fusil  lui  a  éclaté 
dans  la  main  gauche. 

Les  lésions  sont  surtout  importantes  dans  Téminence  thénar;  il  y  a 
fracture  compliquée  esquilleuse  du  i^^  métacarpien  ;  la  paume  de  la 
marna  été  traversée,  le  médius  et  l'annulaire  ont  éclaté.  Régularisa- 
tion des  plaies,  extraction  des  esquilles  libres,  désinfection  à  Teau 
oxygénée,  injection  de  sérum  antitétanique. 

Le  28  octobre,  bourgeonnement  actif  de  la  plaie;  quelques  mouve- 
ments du  pouce,  du  médius  et  de  Tannulaire. 

Le  malade  accuse  des  fourmillements  dans  les  doigts. 

Je  fais  électriser  les  muscles  de  l'avant-bras  qui  sont  atrophiés. 

A  cause  des  douleurs  névralgiques  qu'accuse  le  malade,  j'explore  la 
main  à  la  radioscopie  le  30  octobre,  et  constate  à  ma  grande  surprise 
qn'il  y  a  dans  la  main  de  petites  esquilles  et  surtout  un  gros  corps 
étranger  qui  me  parait  être  métallique. 

Le  lendemain,  j'extrais  les  esquilles  et  le  corps  étranger  :  c'est  un 
fragment  de  la  culasse  du  fusil  qui  était  situé  en  avant  du  3«  méta- 
carpien et  avait  35  millimètres  de  long  et  13  millimètres  de  large. 
La  guérison  définitive  ne  tarde  pas  à  se  produire. 

Depuis  lors.  S...  V...,  a  repris  les  fonctions  de  sa  main.  Il  ne  lui 
reste  qu'une  impotence  partielle  des  mouvements  des  doigts,  ce  qui 
Qe  le  gêne  pas  dans  son  travail. 

Obi.  Xin.  —  Plaie  de  la  main  droite  par  arme  à  feu  {éclatement  de 
cnlaw  de  fusil). 

^ ..  Albert,  trente  ans,  accident  de  chasse  le  18  novembre  1902,  à 
^  heures  du  matin  ;  je  vois  le  malade  à  midi.  La  main  droite  est  brûlée, 
•^fiatée,  déchirée.  Le  maximum  des  lésions  siège  à  l'éminence  thénar, 
w  pouce,  à  la  paume  et  à  l'index.  Il  y  a  fracture  ouverte  du  pouce, 
àt  l'index  et  des  trois  premiers  métatarsiens;  les  tendons  fléchisseurs 
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du  pouce,  de  Tindex,  et  du  médius  sont  en  lambeaux;  la  plaie  est 
souillée  de  terre,  de  paille,  de  débris  de  charge  et  de  plomb.  Hémor- 
ragie abondante.  Lors  de  Taccident  le  blessé  a  lavé  sa  main  dans  une 
eau  croupissante  et  sale. 

Après  avoir  lavé  la  main  à  l'eau  stérilisée  chaude  et  Tavoir  débar- 
rassée des  corps  étrangers,  nettoyée  et  frottée  avec  des  tampons  de 
gaze  imbibés  d'eau  oxygénée,  je  résèque  les  tissus  détruits  ou  morts, 
j'extrais  les  esquilles.  Pansement  à  la  gaze  imbibée  d*eau  oxygénée. 

Injection  de  sérum  artificiel  et  de  sérum  antitétanique. 

Le  2  décembre,  septicémie  gangreneuse  gazeuse  du  pouce,  amputa- 
tion  du  pouce.  2°  injection  de  sérum  antitétanique. 

En  décembre,  granulation  active  de  la  plaie. 

En  mai,  cicatrisation  par  granulation.  11  y  a  de  la  raideur  des  doigts, 
l'annulaire  et  Tauriculaire  en  flexion,  le  médius  et  Tindex  en  exten- 
sion. Quoique  les  fonctions  de  la  main  soient  très  réduites  à  caus»^  de 
Tabsence  du  pouce  et  de  la  destruction  des  tendons  fléchisseurs,  M.  Ct. 
peut  encore  utiliser  sa  main  pour  certains  actes  simples. 

Obs.  XIV.  —  Lésions  des  nerfs  du  membre  supérieur  datis  les  fractvret 
de  C humérus. 

Trois  cas  : 

i.  —  Mme  T...,  fracture  de  l'humérus  gauche  au  4/3  moyen.  Cal 
vicieux.  Nerf  cubital  comprimé  sur  chevalet.  Libération  du  nerf. 
Guérison. 

2.  —  Mlle  Cl...,  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  Thumérus.  Cal 
vicieux  comprimant  le  nerf  cubital.  Libération  du  nerf,  .résection 
partielle  articulaire.  Guérison. 

3.  —  M.  G...,  fracture  de  l'humérus  gauche  au  1/3  moyen.  Paralysie 
immédiate  du  radial.  Compression  du  nerf  par  une  esquille  osseuse  el 
par  le  cal.  Nerf  dissocié.  Libération  du  nerf  et  résection  de  la  partie 
exhubérante  du  cal.  Guérison. 

{Congrès  Français  de  Chirurgie^  Paris,  octobre  1898.) 

ObB.  XV.  —  Fracture  ancienne  compliquée  de  Vkumérus  droit  à  U 
partie  moyenne.  Cal  volumineux.  Lésion  du  nerf  cubital.  Greffe  cubituU. 
Opération  :  suture  nerveuse.  Guérison. 

Mlle  B...,  Marie,  âgée  de  treize  ans,  dans  une  chute  de  voiture,  le 
27  septembre  1899,  s'est  fait  une  fracture  du  bras  droit  à  la  partie 
moyenne,  avec  issue  d'un  fragment.  Soignée  par  un  rebouteur. 

A  Pâques  1900,  élimination  de  deux  séquestres. 

Je  vois  l'enfant  le  10  juin  1900.  Sur  la  face  interne  du  bras,  il)  a 
une  fistule  qui  conduit  sur  un  os  nécrosé.  Le  cal  est  volumineux;  il  y 
a  une  compression  du  nerf  cubital  qui  se  traduit  par  une  gn*ffe 
cubitale  très  accentuée.  L'atrophie  musculaire  du  membre,  surtout 
dans  la  sphère  du  cubital,  est  très  marquée. 

Opération  le  21  juin  1900,  avec  le  D' Lafon  et  mes  internes  MM.  Daday 
et  Florence.  Excision  du  trajet  fistuleux,  extraction  du  séquestre,  le 
cal  est  volumineux,  irrégulier.    Le  nerf  cubital,  transformé  en  ua 
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cordon  fibreux,  repose  sur  un  chevalet  osseux.  Régularisation  du  cal. 
Excision  des  cônes  fibreux  du  nerf  cubital,  le  bout  périphérique  est 
taillé  en  V;  le  bout  central  en  M,  coaptation  des  deux  bouts,  réunis 
par  trois  points  de  sutures.  Membre  fixé  en  extension. 

Le  27  juin,  pansement;  réunion  per  primam.  Dès  lors,  électrisation 
et  massage. 

9 août  1900.  Bon  résultat;  au  dynamomètre  :  9  à  droite,  il  à  gauche. 
L'atrophie  musculaire  et  la  main  en  griffe  ont  beaucoup  diminué. 

31  octobre  1900.  Griffe  cubitale  à  peu  près  complètement  disparue, 
1  impotence  du  bras  est  très  réduite,  le  malade  peut  exécuter  tous  les 
mouvements. 

Obs.  XVI.  —  Décollement  de  Vextrémité  inférieure  de  Vhumérus.  Para- 
lysie du  nerf  radial. 

Le  2  mai  1903,  un  jeune  enfant  de  douze  ans,  A...,  en  s*amusant 
avw  un  de  ses  camarades,  fait  une  chute  sur  la  face  postérieure  du 
coude  gauche.  Un  médecin  appelé,  immobilise  le  coude,  sans  réduc- 
tion. Je  vois  i'enfant  le  surlendemain  et  constate  nettement  un  décol- 
lement de  Textrémité  inférieure  de  Thumérus.  La  radiographie  con- 
ûrme  mon  diagnostic. 

Après  des  bains  prolongés  et  des  applications  humides,  destinés  à 
faire  diminuer  le  gonflement  et  Tœdème,  le  9  mai,  sous  anesthésie 
îénérale  au  chlorure  d'éthyle  et  au  chloroforme,  j'arrive,  non  sans 
peine,  à  réduire  le  décollement  et  A  le  maintenir  réduit.  J'y  parviens 
"-nfîn  et  applique  immédiatement  un  appareil  plâtré  en  flexion  et 
ande  obtus,  seule  position  dans  laquelle  le  décollement  ne  se  repro- 
duit pas.  Le  26  mai  j*enlè?e  Tappareil  plâtré  ;  il  est  possible  d'imprimer 
d?s  mouvements  de  flexion  et  d'extension,  mais  je  constate  une  para- 
lysie du  nerf  radial  au  coude,  qui  se  traduit  par  une  impotence  des 
mascles  extenseurs  de  là  main  sur  l'avant-bras  et  de  douleurs  dans  la 
sphère  du  radial. 
le  prescris  du  massage  et  de  Télectricité. 

1-^.10  juin,  les  mouvements  du  coude  ont  une  plus  grande  ampH- 
tuin,  la  paralysie  du  nerf  radial  a  beaucoup  diminué. 

Aituellcmcnt  (septembre)  les  mouvements  du  coude  sont  redevenus 
normaux,  la  paralysie  du  radial  ne  se  traduit  plus  que  par  une  cer- 
taine incorrection  de  quelques  mouvements. 

Obi.  XIFII.  —  Plaie  par  éclat  de  verre,  de  la  face  antérieure  du  poi- 
gnet droit.  Section  des  tendons  fléchisseurs  de  la  main  et  des  doigts» 
ies  nerfs  médian  et  cubital  et  de  l'artère  cubitale.  Sutures  au  catgut. 
B^lablisseraent  complet  des  fonctions  des  muscles  et  des  nerfs. 

'Communication  à  la  Société  clinique  de  Paris  et  France  Médicale, 
U  décembre  1880.) 

Obt.  XVni.  —  PUne  de  la  face  antérieure  du  poignet  par  carreau  de 
vifre.  Lésions  de$  tendons  et  des  nerfs, 
A...,  Albin,  âgé  de  dix-neuf  ans,   entre   à   l'hôpital  de  Nîmes  le 
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11  septembre  1897  pour  une  plaie  de  la  face  antérieure  du  poignet, 
qu'il  s'est  faite  avec  un  éclat  de  vitre.  Il  y  a  section  des  tendons 
fléchisseurs  superficiels  et  profonds,  des  palmaires  et  du  cubital 
antérieur,  des  nerfs  médian  et  cubital,  de lartère  cubitale. 

Suture  de  nerfs  et  des  tendons.  Ligature. 

10  novembre  1897,  motilité  et  sensibilité  revenues.  Rétablissement 

complet  des  fonctions. 

Obs.  XIX.  —  Plaie  de  la  face  antérieure  du  poignet  droit  par  tesm 
de  bouteille  :  lésions  des  tendons  et  des  nerfs.  Sutures,  Restauration  d(> 

fonctions.  t.        *  „♦ 

Le  24  février  1899,  entre  à  l'hôpital  de  Nîmes  T...  A..  ,  vingt- 
deux  ans,  qui  en  lavant  une  bouteille  s'est  fait  une  plaie  de  la  face 
antérieure  du  poignet  droit,  avec  section  des  tendons  fléchisseurs,  du 
nerf  cubital  et  des  artères  radiale  et  cubitale. 

Suture  des  tendons  fléchisseurs  et  du  nerf  radial  au  catgut. 

Le  15  mars,  pansement,  réunion. 

Massage  et  électricité. 

Le  30  mars,  restauration  des  mouvements. 

ObB.  XX.  —  Plaie  de  la  face  antérieure  du  poignet  par  tesson  dt 
bouteille.  Sections  tendineuses  et  nerveuses.  Sutures,  Guérison  imparfaite. 

A...  P...,  vingt  et  un  ans,  s'est  fait,  en  août  1901,  une  plaie  grave  de 
la  face  antérieure  du  poignet,  en  tombant  sur  un  tesson  de  bouteille. 

Il  entre  à  l'hôpital  de  Nîmes  le  27  septembre  1901,  environ  un  mois 

après  l'accident. 

Un  médecin  a  lié  les  artères  lésées,  mais  ne  s'est  pas  préoccupé  des 
tendons  et  des  nerfs.  Aussi  a-t-il  une  impotence  absolue  dei  la  main 
qui  est  en  position  de  greffe  cubitale.  Douleurs  névralgiques  dans  le^ 
doigts.  Les  tendons  fléchisseurs  sont  adhérents  à  la  cicatrice,  transver- 
sale du  poignet. 

Il  y  a  section  des  nerfs  cubital  et  médian,  dçnl  les  bouts  sont 
terminés  par  des  névromes.  Excision  de  ces  névromes  et  suture  des 
nerfs.  Pas  de  dédoublement.  Suture  des  tendons  (Le  Denlu  ei.Cierny  . 

Restitution  incomplète  des  fonctions;  il  y  a  une  impotence  partielle 
de  la  main  due  à  la  raideur  tendineuse. 

•  •  '. 

Obs.  XXI.  —  Section  ancienne  des  tendons  fléchisseurs  et  des  nerf» 
médian,  et  cubitttldu  poignet  gauche  par  éclat  de  verre.  Suture  9eeùndm\ 

Quérison, 

X...  Léon,  quatorze  ans,  dans  une  chute  sur  une  bouteille,  détail 
fait,  en  mars  1902,  une  plaie  transversale  de  la  face  autérieure  du 
poignet  gauche.  Un  médecin  appelé  fit  des  ligatures  et  sutura  lai>eau 
sans  se  préoccuper  de  l'état  des  tendons  et  des  nerfs.  ^\uo. 

Je  vis  le  blessé  six  mois  après.  Il  avait  une  impotence  absolue  de  la 
main  gauche,  qui  était  en  griffe  cubitale.  Les  tendons  fléçhi^eursel 
les  nerfs  médian  et  cubital  avaient  été  sectionnés,  les  extrémités  de 
ces  organes  étaient  adhérents  à  la  cicatrice  flbreuse  transveï^sale. 
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Je  Toperai  le  16  octobre  1902;  non  sans  peine,  j*arrivai  à  dégager 
les  extrémités  des  tendons  et  des  nerfs  de  la  gangue  cicatricielle  dans 
laquelle  ils  étaient  enfouis. 

Je  réséquai  quatre  cônes  cicatriciels  des  nerfs  coupés,  et  constatai 
que  tandis  que  je  pouvais  assez  facilement  rapprocher  les  deux  bouts 
du  nerf  médian,  il  m'était  impossible  d'en  faire  autant  pour  le  nerf 
cubital.  Je  fus  donc  obligé  de  suturer  les  extrémités  des  bouts  centraux 
du  oerf  médian  et  du  nerf  cubital,  et  de  les  enfouir  et  de  les  suturer 
dansuoe  encoche  du  bout  périphérique  du  nerf  médian.  Pour  rétablir 
la  conductibilité  nerveuse  du  nerf  cubital,  j'introduisis  Textrémité 
taillée  en  biseau  du  bout  périphérique  de  ce  nerf,  dans  une  bouton- 
nière faite  dans  la  partie  périphérique  du  tronc  du  nerf  médian,  et  Ty 
suturai. 

Suture  de  divers  tendons  fléchisseurs  coupés  souvent  par  dédouble- 
ment des  tendons  pour  les  allonger.  Suites  régulières,  réunion  par 
première  intention. 

Le  29  novembre,  sensibilité  revenue  dans  le  territoire  du  médian, 
sensibilKé  atténuée  du  nerf  cubital.  Le  13  décembre,  sensibilité 
revenue  dans  les  deux  nerfs;  la  motilité  revient,  mais  encore  très 
faible. 

2  fériier  1903,  les  mouvements  des  doigts  et  de  la  main  sont  en 
CTande  partie  revenus,  mais  il  persiste  une  certaine  gêne  dans  l'exten- 
sion, à  cause  de  l'adhérence  des  tendons  avec  la  cicatrice  opératoire 
de  la  face  antérieure  du  poignet. 

Toutdernièrement  (septembre  1905)  j'ai  eu  des  nouvelles  de  mon  opéré. 
Malgré  une  certaine  raideur  et  une  certaine  impotence  partielle,  les 
fonctions  de  la  main  sont  revenues  d'une  façon  suffisante  pour  que  ce 
jeune  homme  puisse  travailler. 

Obi.  XXII.  —  Fracture  compliquée  du  fémur  gauche.  Nécrose  consécu^ 
tivt.  Guérison. 

T..  A...,  âgé  de  quarante  ans,  a  fait,  le  4  août  1899,  dans  un  incendie, 
une  chute  d'une  fenêtre  de  5  mètres  de  haut.  Transporté  à  l'hôpital, 
on  constate  une  fracture  du  fémur  gauche  au  1/3  supérieur,  compli- 
quée d'une  plaie,  produite  par  Textrémité  d*un  fragment. 

Désinfection  de  la  plaie,  pansement  protecteur.  Appareil  d'Hen- 
nequin,  suites  régulières  de  la  fracture,  qui  se  consolide.  Il  sort  de 
l'hôpital  en  octobre,  mais  il  présente  une  fistule. 

Le  1"  janvier  1900,  il  vient  me  montrer  une  petite  fistule  qui  per- 
siste depuis  l'accident  et  qui  siège  au  niveau  du  foyer  de  la  fracture 
et  conduit  sur  un  os  nécrosé. 

Je  fais,  le  25  février  1900,  l'extraction  de  2  séquestres,  le  curettage 
du  foyer  de  fracture  et  sa  désinfection  au  naphtol  camphré: 

Le  15  mars,  T...  A...  était  définitivement  guéri  avec  conservation  des 
fonctions  du  membre. 

Ob«.  XXni  et  XXrv.  —  Deux  cas  de  décoUemenls  traumatiques  des 
^iphifses  de  f  extrémité  inférieure  du  fémur.  Opération. 
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Le  l*""  traité  par  la  suture,  guérison. 

Le  2®,  suture,  mais  sphacèle  des  tissus  contusionnés.  Amputation  de 
nécessité  un  mois  après.  Guérison. 
(Congrès  de  chirurgie,  Paris,  octobre  1904.) 

Obs.  XXV.  —  Fracture  comminutive  de  la  rotule.  Sutures,  guérisfm. 
(Observation  communiquée  au  D'  Romieux,  thèse  de  Montpellier,  1889.1 

G...  L...,  âgé  de  dix-huit  ans,  a  fait  une  chute  sur  le  genou  droit  k 
14  mai  1898,  du  haut  d'une  tour  de  Téglise  de  Saint-Gilles,  où  il  venait 
de  voler. 

Malgré  sa  lésion  et  sa  douleur,  le  blessé  put  faire  un  assez  long  trajft 
à  pied,  pour  éviter  d'être  pris.  Il  arrive  à  Thôpital  de  Nîmes  le  lende- 
main. 

Le  genou  gauche  est  énorme:  il  y  a  une  hémarthrose  et  une  fracture 
comminutive  de  la  rotule. 

Opération  le  19  mai;  Tarticulation  est  remplie  de  caillots  sanguins; 
la  rotule  est  fracturée  en  6  fragments  :  2  fragments  supérieurs,  4  frag- 
ments inférieurs.  Suture,  osseuse.  Suture  fibreuse  et  périostique  à  la 
soie.  Attouchement  au  naphtol  camphré.  Drainage. 

Le  27  juin  le  blessé  marche  avec  avec  des  béquilles. 

Le  30  juillet  la  guérison  est  complète,  la  flexion  atteint  près  de  W: 
Textension  est  entière.  Le  malade  monte  et  descend  facilement  l>sca- 
lier  en  s'aidant  d'une  canne. 

Obs.  XXVI.  —  Traumatisme  grave  avec  lésiom  complexes  du  genou: 
arrachement  de  la  partie  antérieure  de  la  capsule  articulaire  du  genou,  du 
tendoîi  rotulien,  de  la  tubèrosité  antérieure  du  tibia  et  des  parties  voimfi, 
surface  riigueuse  de  Vépiphyse  tibiale  avec  renversement  de  ce  coin  osseta 
dans  ^articulation  oit  il  s'est  enclavé  et  déchirure  des  2  fibro-cariilag^ 
semi-lunaires.  Réduction  des  parties  luxées,  sutures,  guérison  parfaite. 

{Congrès  de  chirurgie,  Paris,  octobre  1896.) 

Obs.  XXVn.  —  Luxation  de  la  rotule  par  chute  sur  le  genou.  Arthro- 
tomie.  Guérison. 

<i.  R...,  ûgée  de  treize  ans,  a  fait  une  chute  sur  le  genou  le  15  juinl89S. 
Malgré  un  mois  de  soins,  elle  ne  peut  se  servir  de  son  membre  infé- 
rieur. Je  vois  la  malade  le  11  juillet.  La  marche  est  pénible,  ily  adela 
boiterie  ;  je  constate  une  luxation  de  la  rotule  en  dehors,  sur  le  con 
dyle  externe.  Au  repos  et  dans  l'extension,  on  peut  réduire  assez  faci 
lenienl  la  luxation  ;  on  sent  alors  que  la  rotule  est  bridée,  mais  le 
déplacement  se  reproduit  dès  que  l'on  ne  maintient  plus  la  rotule. 

Les  moyens  de  contention  ne  peuvent  corriger  ce  déplacement. 

Je  fais  une  arthrotomie  le  26  juillet  avec  l'aide  de  M.  Romieux,  mon 
interne.  La  rotule  est  fixée,  bridée  sur  la  face  externe  du  condyle 
externe.  Je  ne  puis  arriver  à  ramener  la  rotule  en  position  normale: 
je  dois  alors  sectionner  les  adhérences  qui  Hxent  la  rotule  sur  le  con- 
dyle externe,  sectionner  aussi  en  grande  partie  le  ligament  lalêrai 
externe.  La  trochlée  fémorale  est  comblée  par  du  tissu  fibreux  que  jo 
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dois  raginer  pour  la  rendre  libre  el  pouvoir  y  reposer  la  rotule.  Ensuite, 
je  fais  une  double  suture  eh  surjet  au  catgut  (Le  Dentu)  qui  prend  lar- 
gement les  bords  de  Taponévrose  fémorale  et  des  faisceaux  fibreux 
péri-articul aires  et  du  vaste  interne  de  façon  à  former  un  véritable 
bourrelet  qui  aide  à  maintenir  la  rotule  en  position  normale. 

Immobilisation  dans  un  appareil  plâtré. 

Suites  opératoires  bonnes. 

23  août,  pansement,  réunion  per  primam  ;  la  rotule  est  bien  restée 
en  position  normale.  Résultats  ultérieurs  excellents.  L'enfant  a  repris 
complètement  les  fonctions  de  son  membre. 

Ob».  ZXVni.  —  Fracture  compliquée  de  jambe  :  issue  des  fragments; 
infection  de  la  plaie,  infiltration  gazeuse,  suture  osseuse^  nécrose,  Guérison. 

R.  Â...,  âgé  de  trente-huit  ans,  a  fait  une  chute  de  charrette  aux 
environs  de  Nimes;  il  n'est  transporté  à  Thôpital  que  trois  heures 
après  l'accident  avec  un  pansement  sommaire. 

A  son  arrivée,  le  7  janvier  1897,  la  plaie  est  souillée  de  terre  et  de 
débris  de  vêtements,  il  y  a  de  Finfiltralion  gazeuse. 

Les  deux  os  sont  fracturés;  le  tibia  présente  une  fracture  en  V  de 
Gosselin,  avec  issue  du  fragment  supérieur  par  la  plaie  ;  fracture  sus- 
maJIéolaire  du  péroné. 

L'amputation  est  discutée  à  cause  de  l'importance  des  lésions  et  des 
menaces  dlnfection. 

Cependant  j'e  me  propose  d'essayer  la  conservation,  mais  de  faire 
lampatation  à  la  moindre  menace  d'infection. 

Je  résèque  l'extrémité  du  fragment  supérieur  et  suture  les  deux  frag- 
ments du  tibia,  puis  je  fais  une  série  de  longues  et  profondes  incisions 
F<oQr  arrêter  l'infiltration  gazeuse.  Désinfection  de  la  plaie  à  l'eau 
oxygénée  et  au  naphtol  camphré.  Immobilisation  dans  un  appareil 
plâtré. 

Le  2  mai  le  malade  sort  de  l'hôpital  avec  une  jambe  en  bonne  direc- 
tion et  solide,  mais  avec  un  petit  bourgeon  au  niveau  du  foyer  de  la 
fracture  du  tibia  ;  il  marche  avec  des  béquilles. 

En  juillet,  marche  avec  une  canne. 

Le  2  novembre  R.  A.  revient  à  l'hôpital  ;  il  marche  facilement,  sans 
douleur,  mais  il  persiste,  au  niveau  du  foyer  de  fracture,  une  fistule 
qui  conduit  sur  un  séquestre.  Extraction  de  deux  petits  séquestres. 
Gaze  au  naphtol  camphré.  Le  2  décembre,  R.  A.,  complètement  guéri, 
sort  déCnitivement  de  l'hôpital.  Les  fonctions  de  la  jambe  gauche  sont 
intactes. 

Obs.  XXIX.  —  Fracture  compliquée  de  la  jambe  gauche;  issue  du 
(ragwkefU  iupérieur  du  tibia  à  travers  la  plaie.  Réduction.  Guérison. 

En  tombant  d'une  échelle,  S.  V...,  quarante-trois  ans,  s'est  fait  une 
^ture  compliquée  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  gauche.  Immobilisé 
arec  un  pansement  sommaire  dans  une  gouttière»  il  n'entre  à  l'hôpital 
^ue  deux  jours  après  son  accident,  le  10  décembre  1897. 

Le  fragment  supérieur  du  tibia  sort  à  travers  une  plaie  de  cinq  cen- 
timètres. 
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Désinfeclion  au  naphtol  camphré. 

Résection  de  rextrémité  du  fragment  supérieur. 

Réduction  assez  facile  complète  sous  anesthésie.  Appareil  plâtré. 

Suites  régulières. 

Résultats  opératoires  et  fonctionnels  bons. 

Le  blessé  marche  sans  douleur  et  sans  troubles  trophiques. 

Obs.  XXX.  —  Fracture  compliquée  de  la  jambe  droite  [tibia  il 
péroné)  au  tiers  moyen,  Guérison, 

M.  L...,  âgée  de  quarante-sept  ans,  entre  à  l'hôpital  le  2i  décem- 
bre 1897.  Dans  une  chute  d'escalier,  elle  s*est  fait  une  fracture  com- 
pliquée du  tibia  et  du  péroné  au  tiers  moyen.  Le  fragment  supérieur 
du  tibia  sort  de  la  plaie. 

Après  désinfection  de  la  plaie,  réduction  sous  anesthésie;  application 
d*un  appareil  plâtré. 

Guérison  au  quarantième  jour  :  massage,  électricité. 

Rapidement,  le  membre  reprend  ses  fonctions  et  M.  L.  marche  sans 
gêne  ni  douleur. 

Obs.  XXXI.  —  Fracture  directe  double^  compliquée,  du  tiers  moyen  dt 
la  jambe  gauche,  avec  plaie. 

V.  Joseph...,  sept  ans,  se  fait,  le  7  novembre  1898,  une  fracture 
double  de  la  jambe  gauche,  tibia  et  péroné,  à  la  suite  d*une  contusion 
violente  par  une  barre.  Plaies  communiquant  avec  les  foyers  de 
fracture. 

Désinfection  de  la  plaie  au  naphtol  camphré.  Réduction  sous  anes- 
thésie. Appareil  plâtré.  Suites  régulières. 

L'enfant  marche  très  bien. 

Obs.  XXXII.  —  Fracture  compliquée  de  la  jambe  gauche  par  cause 
directe,  Guérison, 

G.  P...,  âgé  de  trente  et  un  ans,  employé  du  chemin  de  fer  P-.L.-M., 
entre  à  Thôpital  de  Nimes  le  1"  septembre  1899;  il  a  reçu  le  choc 
d'une  forte  barre  de  bois  projetée,  sur  la  partie  antérieure  moyenne 
de  la  jambe  gauche. 

Plaie  tégumentaire  communiquant  avec  le  foyer  de  fracture  direct»* 
du  tibia  au  1/3  moyen. 

Après  désinfection  à  l'eau  oxygénée  et  au  naphtol  camphré,  appareil 
plâtré  de  marche. 

Guérison  le  30  septembre. 

Obs.  XXXIII.  —  Fracture  à  trois  fragments  de  la  jambe  gauche.  Suture 
osseuse,  Guérison, 

F.  S...,  âgé  de  vingt-huit  ans,  entre  à  l'hôpital  de  Nimes,  le  29  sep- 
tembre 1899.  Dans  la  chute  d*une  locomotive  en  marche,  il  s'est  fait 
une  fracture  compliquée  de  la  jambe  gauche  au  1/3  moyen. 

Je  ne  vois  le  malade  que  douze  heures  après. 

11  y  a  trois  plaies  cutanées  souillées  de  terre  et  de  charbon  en  com- 
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municalion  avec  le  foyer  de  fracture.  Le  fragment  supérieur  du  tibia 
fait  issue  à  travei*s  la  plaie. 

Le  10  septembre,  sous  anesthésie,  nettoyage  et  désinfection  à  l'eau 
oxygénée. 

La  fracture  du  tibia  est  composée  de  plusieurs  petites  esquilles  et 
de  trois  fragments  supérieur,  inférieur,  interne  intermédiaire  et  trian- 
^laire. 

Ligature  des  trois  fragments.  Pansement  au  salol. 

Appareil  plâtré. 

Le  10  octobre,  ablation  de  Tappareil  plâtré. 

Gaérison  opératoire. 

Le  28  octobre,  le  blessé  sort  de  Thôpital  marchant  avec  des  béquilles. 
Bonne  direction  et  consolidation  du  membre. 

Dans  la  suite,  le  blessé  a  repris  complètement  les  fonctions  de  son 
membre  fracturé. 

Obs.  XXXIV.  —  Fracture  communitive  compliquée  de  la  jambe  droite  ; 
Uiue  du  ffofjment  supérieur  du  tibia  à  travers  une  large  plaie;  suture 
o$>^M«.  Guéridon. 

M...  Henri,  Agé  de  dix-sept  ans,  a  eu,  le  12  février  1900,  à  midi,  la 
jambe  droite  écrasée  par  la  roue  d'une  charrette  fortement  chargée. 
Hémorragie  abondante  pendant  le  trajet  d'environ  quatre  heures,  du 
lieu  de  l'accident  à  son  domicile,  à  Saint-Gilles,  où  le  docteur  Héraudt 
fait  'un  pansement  après  avoir  désinfecté  la  plaie  et  arrêté  l'hémor- 
ragie. Je  vois  le  blessé  le  soir  même,  à  minuit.  Il  y  a  une  fracture 
comminutive  des  deux  os  de  la  jambe  droite,  à  l'union  du  tiers  moyen 
et  du  tiers  inférieur,  avec  trois  plaies  étendues  et  mâchées,  et  décol- 
lement des  tissus.  L'extrémité  supérieure  du  tibia,  taillée  en  biseau, 
fait  une  forte  saillie  par  la  plaie,  sur  la  face  interne  de  la  jambe. 

Je  suis  obligé  de  réséquer  l'extrémité  du  fragment  supérieur  pour 
pouvoir  réduire  la  fracture.  Extraction  de  plusieurs  esquilles  dénu- 
dées et  isolées.  Après  désinfection  des  foyers  de  fracture  au  naphtol 
camphré  et  à  l'eau  oxygénée,  réduction  en  bonne  direction  et  embau- 
mement. 

î  mars,  pansement;  la  fracture  n'est  pas  consolidée,  le  fragment 
Mipérieur  du  tibia  fait  une  saillie  anormale.  Je  dois  faire  une  suture 
osseuse  pour  assurer  la  coaptation  des  deux  fragments  du  tibia. 

Presque  à  tous  les  pansements,  nous  avons  eu  des  hémorragies 
diffuses  qui  nous  ont  très  souvent  obligé  à  employer  la  bande 
d'Esmarch. 

t5  mai,  le  membre  est  en  bon  état. 

Fin  juin,  le  docteur  Héraudt  me  donne  de  bonnes  nouvelles  de  notre 
opéré;  il  y  a  consolidation. 

'  Actuellement  (lettre  du  docteur  Héraudt,  du  5  septembre  1905) 
M...  Henri  est  en  très  bon  état;  il  a  repris  sa  profession  de  charretier, 
"t  tout  dernièrement,  au  conseil  de  re vision,  on  a  failli  le  déclarer 
bon  pour  le  service.  11  ne  présente  qu'une  légère  claudication  due  à 
liQ  raccourcissement  peu  prononcé  du  membre  blessé.  » 
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Obg.  XXXV.  —  Fractures  compliquées  des  deux  os  de  la  jambe  droite. 
Luxation  de  rastragale,  Astragalectomiey  suture  osseuse,  guérison. 

M*i«  D...  C...,  Agée  de  dix-neuf  ans,  est  apportée  à  Thopital  le  25  juin 
1902.  Dans  une  chute  volontaire  d'un  mur  de  5  à  6  mètres,  elle  s'est 
fait  : 

1^  Une  fracture  compliquée  du  tibia  droit  au  1/4  inférieur,  avec 
plaie  donnant  issue  à  l'épiphyse  inférieure  de  cet  os. 

2<»  Une  fracture  du  péroné  au  1/4  inférieur. 

3<^  Luxation  en  haut  de  Tastragale  qui  a  subi  une  rotation  en  vertu 
de  laquelle  sa  face  externe  regarde  en  haut  et  sa  face  supérieure  en 
dedans. 

4«  Ëcartement  de  la  mortaise. 

L'astragale  ne  pouvant  être  leplacée  normalement  et  ses  ligaments 
étant  déchirés,  je  fais  Tastragalectomie.  Sutures  du  péroné.  Résection 
de  la  malléole  interne. 

Vers  le  10  juillet,  avortement  de  4  mois  1/2. 

Malgré  cela,  les  lésions  de  la  jambe  droite  se  réparent  régulièrement. 

Le  10  août,  ablation  de  Tapparcil  plâtré.  La  malade  se  lève  (in  août. 

Depuis  lors,  M"*^  D...  C...  a  recouvré  complètement  les  fonctions  de 
sa  jambe  droite.  Elle  marche  facilement  sans  douleur  et  sans  autre 
gêne  qu'une  certaine  claudication. 

Obs.  XXXVI.  —  Fracture  compliquée  du  tibia  droit  avec  issue  dn 
fragment  supérieur. 

M...  V...,  trente-sept  ans,  fait,  en  septembre  1903,  une  chute  d'une, 
échelle.  Il  présente  une  fracture  compliquée  du  tibia  droit,  issue  dn 
fragment  supérieur  par  la  plaie.  Réduction  sous  anesthésie  après 
débridement.  Immobilisation  dans  un  appareil  plâtré.  Consolidation  au 
bout  de  2  mois,  marche  le  3^  mois. 

Obs.  XXXVII.  -^  Fractures  compliquées  et  commintUives  des  deux 
membres  inférieurs  par  coup  de  mine.  Conservation  à  droite,  amputation  i 
gauche. 

X...,  trente-neuf  ans,  mineur  à  La  Jasse,  reçoit,  le  10  janvier  1900,  à 
3  heures  du  soir,  un  coup  de  mine  qui  lui  fracture  les  deux  jambes  et 
lui  fait  de  nombreuses  plaies  sur  tout  le  corps.  Le  blessé  a  été  remonté 
de  la  mine  à  6  heures  du  soir,  le  D'  Molinié  lui  a  fait  des  pansements 
provisoires. 

Je  vois  la  victime  à  9  heures  du  soir.  La  jambe  droite  présente  une 
fracture  comminutive  au  1/3  inférieur  avec  trois  plaies  souillées  de 
terre  et  de  charbon;  il  y  a  issue  du  fragment  inférieur  en  avant,  et 
issue  du  fragment  supérieur  en  dedans  et  en  arrière.  Après  extraction 
de  8  ou  10  esquilles,  rectification  des  fragments,  ligatures  osseuses,  et 
désinfection  des  tissus  au  naphtol  camphré  et  eau  oxygénée,  j'immo- 
bilise le  membre  en  bonne  position  et  en  fais  Tembaumement. 

La  jambe  gauche  a  3  fractures  comminutives  au  i/3  inférieur,  au 
1/3  moyen  et  au  1/3  supérieur,  les  tissus  sont  déchiquetés,  déjà  en 
voie  de  modification  ;  il  n'est  pas  possible  de  conserver  cette  jambe  et 
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je  me  résoas  à  faire  Tamputation  de  la  cuisse  au  1  /3  supérieur.  Pan- 
sement ouaté,  embaumement. 

La  jambe  droite  a  régulièrement  guéri,  comme  Tamputation  de  la 
caisse  gauche. 

Actuellement  ce  mineur  maixhe  à  Taide  d*un  pilon  à  gauche;  sa 
jambe  droite  fonctionne  très  bien. 

Obt.  XXXVin.  —  Coup  de  fusil  à  bout  portant  au  pied  gauche. 
Extraction  de  plusieurs  esquilles  et  de  fragments  nécrosés.  Restauration 
fonctionnelle, 

D...  A...,  âgé  de  trente-sept  ans,  entre  à  Thôpital  de  Nîines  le 
11  octobre  1903  pour  un  accident  de  chasse.  Par  suite  d'un  faux*  pas, 
son  fusil  lui  est  parti  à  bout  portant  sur  la  partie  interne  de  la  face 
dorsale  du  pied  gauche.  La  peau  est  brûlée,  les  tissus  sont  déchiquetés, 
il  y  a  fracture  multiple  des  métatarsiens.  Désinfection  minutieuse  à 
l'eau  oxygénée,  embaumement,  injection  antitétanique. 

Après  quelques  jours  de  bon  état  général  et  local,  le  malade  fait  de 
la  température  et  souffre;  il  a  un  phlegmon  du  pied. 

irmlervention  me  permet  d'extraire  plusieurs  esquilles,  des  frag- 
ments d'os  nécrosés,  et,  au  milieu  du  foyer  de  l'abcès,  des  plombs  et 
la  bourre  du  fusil.  Je  dois  réséquer  les  2*  et  3®  métacarpiens,  une 
partie  du  4%  les  !«'  et  2*  cunéiformes.  La  plaie  est  bourrée  de  gaze 
imbibée  d'eau  oxygénée  et  de  naphtol  camphré,  3  drains,  2  latéraux, 
un  plantaire. 

Dès  lors,  guérison  régulière. 

Le  20  décembre,  le  malade  sort  de  l'hôpital  marchant  bien  avec  son 
pied  réduit  dans  son  diamètre  transversal. 

En  janvier  1903,  le  blessé  m'a  fait  cadeau  d'un  perdreau  qu'il  avait 
tué  à  la  chasse. 

Obt.  XXXTX.  —  Section  du  tendon  d'Achille  par  une  moissonneuse. 
Suture  des  6  lambeaux.  Guérison. 

Le  l**"  juillet  4900,  à  4  heures  du  soir,  F...  Hippolyte  est  pris  par 
une  moisonneuse  mécanique,  à  la  région  postérieure  de  la  jambe 
gauche  et  à  la  partie  antérieure  de  la  région  tibio-antérieure  droite. 
Peu  de  temps  après  l'accident,  les  diverses  plaies  sont  désinfectées  au 
sublimé  par  le  D' Reilhe,  de  Saint-Chaptes. 

ie  ?ois  le  blessé  le  lendemain  à  10  heures,  à  ma  maison  de  santé  où 
il  a  été  transporté.  Je  procède  à  un  nettoyage  aussi  soigneux  que 
possible  des  plaies  souillées  de  terre,  de  paille,  etc.,  et  à  une  désinfection 
à  Peau  oxygénée,  pais  je  fais  une  injection  de  10  ce.  de  sérum  antité- 
tanique. 

U  tendon  d'Achille  et  les  organes  de  la  face  postérieure  de  la  jambe 
gauche  sont  sectionnés  transversalement  en  6  lambeaux;  des  deux 
sections  inférieures,  l'une  fait  une  rainure  dans  le  tibia  et  le  péroné, 
l'autre  a  pénétré  dans  l'articulation  tîbio-tarsienne,  le  tendon  d'Achille 
présente  2  sections  complètes  et  3  sections  incomplète^.  Les  tendons 
du  jambier  postérieur,  des  fléchisseurs  sont  sectionnés  ainsi   que 
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Tarière   tibiale   postérieure,   le   nerf   tibial    postérieur,    la  saphène. 

Sutures  par  dédoublement  et  allongement  du  tendon  d'Achille  et  des 
autres  tendons  sectionnés,  par  les  procédés  de  Le  Dentu  et  Gzemy. 
Suture  du  nerf  par  le  procédé  de  Mikulicz.  Ligatures. 

Réparation  incomplète  des  tissus  à  cause  des  sphacèles  cutanés 
partiels. 

En  mars  1901,  j'ai  dû  faire  de  Tautoplastie  pour  réparer  des  brides 
cicatricielles  et  à  cause  des  surfaces  bourgeonnantes. 

Depuis  cette  époque,  ce  jeune  homme  a  recouvré  complètement  les 
fonctions  de  son  membre. 

Obs.  XL.  —  Luxation  de  r astragale. 

C...  A...,  vingt-cinq  ans,  entre  à  l'hôpital  de  Nîmes,  en  juin  1902, 
pour  une  luxation  complète  de  l'astragale  en  avant  et  en  dehors.  A  la 
sortie  du  Casino,  en  enjambant  un  banc,  ce  jeune  homme  a  eu  le  pied 
pris  entre  le  dossier  et  le  siège;  il  est  tombé  à  la  renverse.  L'astragale 
a  été  absolument  énucléé  de  la  mortaise. 

Impossibilité  absolue  de  réduction,  même  sous  anesthésie  profonde 
et  après  section  des  débris  de  ligaments  qui  le  fixaient  encore.  Astra- 
galectomie. 

Lever,  un  mois  après,  marche  avec  des  béquilles. 

En  novembre,  le  pied  est  en  bonne  position;  il  y  a  un  peu  de  raideur; 
cependant,  l'opéré  marche  facilement  et  sans  canne  sur  un  terrain 
plan  et  se  promène  très  bien  avec  une  canne. 

Actuellement  il  marche  très  bien. 

Obs.  XTJ.   —  Anévrysme  diffus  traumatiquc  de  la  région  popHtée. 
Ligature  de  la  fémorale.  Gucrison. 
(Congrès  français  de  chirurgie.,  Lyon,  octobre  1894.) 

Obs.  XTJI.  —  Section  complète  du  nerf  sciatique  poplité  interne  par 
coup  de  fusil.  Suture  de  ce  nerf  au  sciatique  poplité  externe.  Rétablissement 
des  fonctions  du  membre. 

{Congrès  français  de  chirurgie,  Paris,  octobre  1897.) 


De  la  coBservaClon  dans    le    trallemenC  des  ftravmatiaaics 
des  membres.  Greffe  de  deoK  doives  solvle  d*iiB  sveeès  eompIeC 

Par  le  D'  E.  Tailhbpbr,  de  Béziers, 
Ex-chef  de  clinique  chirurgicale  à  Toulouse. 

J'ai  rhonneur  de  vous  communiquer  une  observation  qui 
vient  confirmer  les  conclusions  du  rapport  de  M.  Nimier. 

J'ai  appliqué  les  règles  de  la  chirurgie  conserva Irice  dans  un 
cas  de  traumatisme  des  doigts,  et  bien  que  ma  tentative  parût 
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quelque  peu  osée,  le  succès  est  venu  couronner  mon  interven- 
tioD. 

Obierration.  —  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  dix-sept  ans, 
garçon  boucher  de  son  état,  qui,  en  coupant  un  morceau  de  viande, 
avait  sectioiiDé  trois  doigts  de  sa  main  gauche. 

11  fut  amené  à  ma  clinique  immédiatement  après  Taccident. 

Je  constatai  que  la  phalangette  de  Tindex  gauche  était  presque 
complètement  détachée.  Elle  pendait  lamentablement,  ne  tenant  plus 
que  par  sa  face  palmaire  au  moyen  d'un  tout  petit  lambeau  cutané.  En 
outre,  et  c'est  là  le  point  important  à  faire  remarquer,  Tos  était  frac- 
tui^  au-dessus  de  l'articulation. 

Le  médius  était  atteint  au  niveau  de  la  phalangette,  mais  seule  les 
parties  molles  étaient  intéressées,  l'os  était  intact.  L'ongle  était  coupé 
transTersalement  à  sa  base.  L'annulaire  était  à  peine  lésé,  l'ongle  était 
écalemeat  incisé. 

En  somme,  la  lésion  principale  était  localisée  sur  les  phalangettes 
de  Tindex  et  du  médius,  surtout  de  l'index,  puisque  l'os  était  sectionné. 

Après  nettoyage  très  soigné  des  doigts  et  de  la  main  je  pratiquai 
laoestbésie  locale  à  la  cocaïne. 

Comme  l'accident  venait  d'arriver  et  que  très  peu  de  temps  s'était 
écoulé  entre  sa  production  et  le  moment  de  mon  examen,  et  d'autre 
part  comme  j'avais  affaire  à  une  plaie  nette  par  instrument  tranchant, 
j^  crus  devoir  essayer  de  la  conservation. 

Je  plaçai  des  crins  de  Florence,  profonds,  en  attelles,  de  chaque 
«  dté  de  l'index  et  du  médius.  Je  n'eus  pas  à  toucher  aux  tendons,  ni  à 
placer  des  ligatures  sur  les  vaisseaux.  Le  pansement  humide  à  l'eau 
oxygénée  fut  appliqué  et  une  injection  de  sérum  antitétanique  de 
dix  centimètres  cubes  fut  faite. 

Le  blessé  n'eut  pas  de  fièvre. 

Tous  les  points  suppurèrent  en  abondance,  et  je  dus  prescrire  des 
bains  prolongés  à  l'eau  oxygénée. 

J'enlevai  les  points  au  douzième  jour,  la  réunion  était  parfaite,  et 
chose  remarquable,  il  n'y  a  pas  eu  d'élimination  d'esquilles  bien  que 
Tos  eût  et*»  fracturé  et  bien  que  les  points  aient  suppuré. 

La  forme  et  la  fonction  étaient  absolument  récupérées.  Au  bout  de 
dix-huit  jours,  le  malade  sortait  de  la  clinique  et  reprenait  son  travail. 

Voilà  une  observation  très  démonstrative,  qui  prouve  combien 
il  faut  élre  conservateur  dans  le  traitement  des  traumatismes 
des  doigts.  Certainement,  en  voyant  cette  phalange  presque 
complètement  détachée,  on  était  tenté  de  donner  un  coup  de 
ciseau  cl  de  placer  un  point  de  suture.  Certes,  l'opération 
aurait  été  simple,  et  le  blessé  aurait  guéri  en  huit  jours.  J'estime 
qull  vaut  mieux  que  la  durée  du  traitement  ait  été  de  dix- huit 
jours  et  que  le  malade  ait  conservé  sa  phalange.  L'utilité  de  la 
phalangette  est  très  considérable  et,  en  mettant  de  côté  toute 
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considération  esthétique,  ce  que  le  chirurgien  ne  doit  jamais 
faire,  à  mon  sens,  il  est  incontestable  que  la  capacité  de  travail 
est  très  diminuée,  dans  certains  métiers  surtout,  par  Tablation 
de  la  phalange  terminale  de  Tiudex. 

La  nouvelle  loi  des  accidents  du  travail  nous  fait  un  devoir 
d'être  très  conservateur  et  de  ne  pas  laisser  trop  peser  dans  la 
balance  de  notre  décision  la  durée  du  traitement.  Un  résultat 
parfait  au  prix  d'un  long  traitement  est  préférable  à  une  gué- 
rison  opératoire  rapide  Suivie  d'une  petite  infirmité  permanente. 
Cette  conclusion  parait  banale,  tant  elle  est  évidente,  et  cepen- 
dant nous  voyons  bien  souvent  des  blessés  qui  ont  été  amputés, 
pour  leur  plus  grand  dommage,  car  beaucoup  de  médecins 
préfèrent  encore  amputer.  C'est  plus  simple,  plus  commode, 
mais  le  malade  en  pâtit  et  nous  devons  aujourd'hui,  ayant  en 
mains  le  sérum  antitétanique  et  toutes  les  ressources  de  l'anti- 
sepsie et  de  Tasepsie,  nous  devons  essayer  de  la  conservation, 
car,  avec  les  précautions  voulues,  le  malade  est  à  Tabri  de  toute 
complication  grave,  et  nous  avons  toujours  le  temps,  si  la  gan- 
grène nous  force  la  main,  de  faire  l'amputation.  Il  m'a  été 
donné  récemment  d'observer  ce  cas  de  force  majeure.  On 
m'amena  un  enfant  de  six  ans  dont  les  trois  doigts  de  la  main 
droite  avaient  été  presque  broyés  par  un  engrenage.  J'essayai, 
tout  de  même,  malgré  le  mauvais  aspect  des  lésions,  du  traite- 
ment conservateur.  Je  désinfectai  du  mieux  possible,  j'appli- 
quai un  pansement  humide  à  l'eau  oxygénée,  je  prescrivis  des 
bains  très  longs  dans  cet  antiseptique,  j'injectai  du  sérum  anti- 
tétanique. Au  bout  de  quelques  jours,  la  gangrène  envahit 
l'index,  sans  fièvre,  sans  aucune  réaction  générale.  Je  désarti- 
culai ce  doigt,  mais  les  deux  autres  doigts  ont  guéri  complète- 
ment sans  aucune  opération.  Or,  si  j'avais  enlevé  tout  ce  qui 
me  paraissait  perdu,  au  moment  de  l'accident,  j'aurais  dû  rai- 
sonnablement désarticuler  les  trois  doigts.  Donc,  la  méthode 
conservatrice  a  rendu  un  signalé  service  à  mon  petit  blessé. 


Trois  cas  heureux  de  conservation  dans  des  tranmatlsnies 

l^aves  des  membres^ 

Par  M.  le  D'  Joûon,  de  Nantes, 

Professeur  suppléant  à  l'École  de  médecine, 

Chirurgien  suppléant  des  Hôpitaux. 

J'ai  cru  utile  de  relater  les  trois  observations  suivantes  qui 
montrent  que  la  conservation  persévérante  peut  aboutir  à  des 
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résultats  vraiment  avantageux  dans  les  fractures  ouvertes  et 
gravfô  des  membres. 

Observation  I.  —  Fracture  ouverte  bimaHéolaire,  très  voisine  de  Varti. 
culation  du  coup  de  pied.  Infection  osseuse  et  articulaire  du  fait  de  Vaccin 
dfnt:  ont éomy élite  des  fragments.  Conservation  à  outrance.  Consolidation 
défnititeen  bonne  position.  Résultat  fonctionnel  très  avantageux  malgré 
un  raccourcissement  notable. 

Mlle  G.,  de  Nantes,  quarante  ans,  se  fait,  le  22  août  1903,  une  fracture 
ouverte  des  deux  malléoles  de  la  jambe  gauche,  de  la  façon  suivante  : 
elle  a  été  renversée  du  siège  d'une  voilure,  le  pied  gauche  étant  engagé 
entre  deux  barreaux  de  fer,  à  Tavant  du  siège  de  la  voiture;  dans  cette 
rhate,  le  pied  a  subi  certainement  un  violent  mouvement  de  torsion. 
Les  premiers  pansements  ont  été  négligés,  la  malade  se  trouvant  en 
viili^giature,  très  loin  de  tout  secours  chirurgical.  Mon  maître,  M.  le 
professeur  Heurtaux,  demandé,  mais  empêché  de  se  rendre,  m'envoie  à 
sa  place.  Je  ne  peux  voir  la  blessée,  en  raison  de  Téloignement,  que 
'16  heures  après  Taccident.  Je  constate  alors  Tétai  suivant  :  fracture 
ouverte  de  la  malléole  interne,  très  près  de  l'articulation  tibio-tarsienne, 
fracture  do  péroné  un  peu  au-dessus  de  la  malléole.  La  plaie  interne 
est  tuméfiée,  ses  bords  sont  rouges,  sensibles;  la  malade  a,  au  moment 
oùjela  vois  (U  h.  du  matin)  une  température  de  38<»,5.  On  me  raconte 
que  la  désinfection  de  la  plaie  n'a  pour  ainsi  dire  pas  été  faite.  Je  con- 
clus â  la  nécessité  d'un  nettoyage  exact  et  sous  chloroforme,  en  raison 
de  la  sensibilité  extrême  ressentie  par  la  malade. 

Avec  toutes  les  précautions  d'asepsie  et  d'antisepsie  désirables,  aidé 
par  an  confrère  de  l'armée  ami  de  la  famille,  je  débride  la  plaie  et 
j'en  extrais  des  débris  organiques,  herbe,  terre,  qui  montrent  combien 
la  désinfection  s'imposait;  je  constate  que  le  fragment  malléolaire, 
tr^s  petit,  est  en  plusieurs  morceaux;  force  m'est  d'enlever  les 
nombreuses  esquilles.  Je  constate  aussi  la  fracture  du  péroné.  Je  juge 
utile,  après  un  nettoyage  aussi  exact  que  possible,  de  drainer  en  dedans 
•^t en  dehors.  Pansement  antiseptique  et  ouaté.  Immobilisation  de. la 
}ambe  dans  une  gouttière  métallique. 

Je  fais  transporter  le  lendemain  la  malade  h  Nantes  afin  de  pouvoir 
surveiller  l'évolution  de  la  fracture.  Prévoyant  la  possibilité  d'accidents 
d'mfection,  je  prie  mon  maître,  M.  le  P'  Poisson,  de  se  joindre  à  moi. 
De  fait,  la  température,  normale  le  27  et  le  28  août,  s'élève  aux  environs 
de  39»  le  29  ;  force  nous  est  d'enlever  le  pansement.  On  constate  l'exis- 
tence d'un  abcès  sous-aponévrotique  à  la  face  antéro-externe  de  la 
jambe,  assex  loin  du  foyer  de  la  fracture.  Cet  abcès  est  incisé,  drainé, 
et  guérit  assez  rapidement.  Huit  jours  après,  nouvel  abcès  à  distance 
situé  en  dedans  et  en  arrière  de  la  jambe  qui  guérit  assez  vite  après 
incision  et  drainage.  Pendant  ce  temps  nous  ne  négligeons  pas  le  foyer 
de  fracture  qui,  malgré  le  drainage,  présente  des  caractères  non 
dooteux  d'infection  locale.  Nous  faisons  alors  presque  journellement 
jusqu'au  mois  d'octobre  des  lavages  à  l'eau  oxygénée.  A  ce  moment  il 
est  évident  que  les  fragments  osseux  vont  se  séquestrer  en  partie,  ils 
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sont  ternes,  grisâtres  ;  les  parties  molles  sont  sphacélées.  L'avenir  du 
membre  paraîl  bien  compromis.  Le  7  octobre,  M.  Heurtaux  est  demandé 
en  consultation  :  la  question  se  pose  en  effet  de  savoir  s'il  faut  :  soit 
faire  une  résection,  peu  engageante  à  pratiquer  dans  un  foyer  aussi 
infecté,  soit  sacrifier  le  pied,  la  consolidation  paraissant  très  problé- 
matique, soit,  en  dépit  de  Tosléomyélite  évidente  des  fragments,  faire 
de  la  conservation  à  outrance.  En  raison  de  la  force  de  résistance  très 
remarquable  de  la  blessée,  mes  maîtres  MM.  Heurtaux  et  Poisson  et 
moi-même  sommes  tous  d'avis  de  persévérer  et  de  faire  de  la  conser- 
vation; Tétat  général  de  la  malade  est  en  effet  très  satisfaisant  et 
pourtant  les  fragments  osseux  fracturés  baignent  entre  chaque  panse- 
ment dans  le  pus. 

Je  passe  sur  le  détail  des  pansements  et  sur  les  soins  réellement 
minutieux  que  je  m'efforçais  d'apporter  afin  d'obtenir  une  désinfection 
bien  lente  à  venir.  Enfin,  vers  le  mois  de  décembre,  soit  4  mois  après 
l'accident,  les  extrémités  osseuses  mortifiées  se  séquestrèrent,  je  pus 
enlever  un  jour  une  bonne  partie  de  la  malléole  tibiale.  De  ce  jour,  les 
progrès  de  la  réparation  furent  évidents;  la  plaie  se  combla  lentement 
mais  régulièrement  à  la  partie  interne. 

En  dehors,  il  y  eut  des  éliminations  osseuses  moins  importantes  il 
est  vrai,  mais  plus  lentes,  ce  qui  amena  un  retard  à  la  fermeture  de  !a 
plaie  externe. 

Au  mois  d'avril,  soit  8  mois  après  Taccident,  la  partie  était  gagnée  et 
la  consolidation  garantie.  Je  pris  la  précaution  de  placer  le  pied  assez 
fortement  en  varus,  sachant  par  l'enseignement  de  mes  maîtres, 
MM.  KirmissonetGérard-Marchant,  que  l'attitude  inverse,  même  légère, 
en  valgus,  était  incompatible  avec  la  marche.  Je  laissai  la  malade  au 
lit  jusqu'en  juin,  époque  à  laquelle  la  consolidation  me  parut  suffisante; 
mais  j'interdis  absolument  la  marche  sans  le  port  d'un  appareil  ortho- 
pédique. Je  fis  faire,  d'après  moulage,  une  bonne  guêtre  en  cuir 
embrassant  bien  le  pied  et  remontant  jusqu'à  la  partie  supérieure  de 
la  jambe.  Le  pied  ainsi  protégé  et  reposant  sur  une  semelle  de  liège 
proportionnée  au  raccourcissement,  se  logeait  dans  une  chaussure 
bien  faite. 

Ce  n'est  qu'en  juillet  que  je  permis  la  marche,  soit  1 1  mois  après 
l'accident.  Je  fis  faire  du  massage  des  muscles  du  mollet  et  de  rartico- 
lation  du  genou  qui  s'était  enraidie  pendant  cette  immobilisation  très 
prolongée;  les  mouvements  du  genou  revinrent  très  rapidement.  Depuis 
plus  d'un  an,  la  malade  marche  avec  sa  guêtre,  sans  béquilles,  avec 
une  simple  canne  et  le  plus  souvent  sans  rien  du  tout.  Elle  peut  faire 
plusieurs  kilomètres  de  suite  sans  se  fatiguer,  va  en  voiture,  monte  les 
étages,  bref  elle  a  retrouvé  toute  son  activité;  elle  se  trouve  ravie  du 
résultat. 

Obs.  II.  —  Fracture  compliquée  et  très  esquilleuse  de  l'humérus  gauche  au 
1/3  supérieur.  Arrachement  du  nerf  radial.  Suture  osseuse  et  suture  ner- 
veuse presque  immédiatement  après  l'accident.  Cicatrisation,  sans  consoli- 
dation osseuse,  insuccès  également  de  la  suture  nerveuse.  4  mois  après, 
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ré$€ciim  de  Ui  pseudarthrose  avec  libération  du  nerf  radial  enyainé  dans 
la  âeairiee  des  parties  molles.  Cette  fois  consolidation  osseuse  parfaite  et 
réparation  partielle  des  fonction»  nerveuses. 

Je  suis  demandé  comme  chirurgien  de  garde  le  17  août  1903,  à 
IHôlel-Diea,  pour  le  nommé  Louis  F.,  âgé  de  quarante-deux  ans, 
manœurre,  qui  vient  de  se  prendre  le  haut  du  bras  gauche  dans  la 
courroie  de  transmission  d  une  machine.  Les  lésions  sont,  à  première 
Tue.  effrayantes,  les  téguments  et  les  muscles  sont  sectionnés  jusqu'à 
los  sur  une  étendue  de  12  centimètres  environ,  en  arrière  et  en  dehors, 
d'où  la  production  d'un  vaste  lambeau  externe  qui  semble  taillé  tout 
exprès  pour  la  désarticulation  de  Tépaule;  Thumérus  est  fracturé  au 
niveau  du  V  deltoîdien;  il  s*agit  d'une  fracture  très  oblique  et  esquil- 
leuse;  enfin,  dans  la  plaie  on  constate  que  le  nerf  radial  a  été  arraché. 
Fort  heureusement  Tartère  axillaire  et  les  troncs  nerveux  internes, 
nif^dian  et  cubital  sont  respectés.  Le  blessé,  père  de  famille,  me  supplie 
de  lai  consen'cr  son  bras. 

Sous  chloroforme  je  procédai  à  une  désinfection  aussi  exacte  que 
possible  de  la  vaste  plaie  anfractueuse  :  lavages  à  Teau  bouillie  très 
chaude,  à  Teau  oxygénée.  Prévoyant  combien  il  me  serait  difficile 
dVoir  une  bonne  réunion  nerveuse  si  je  n'obtenais  pas  une  immobi- 
U^iioû  assez  exacte  et  précoce  du  bras,  je  crus  bon  de  faire  une  suture 
osseuse  avec  un  fil  d'argent  fort;  j'eus  de  la  peine  à  faire  la  coaptation, 
la  fracture  étant  très  oblique  ;  de  plus  je  dus  enlever  une  esquille  assez 
longuequi  était  détachée  du  fragment  inférieur,  très  pointu.  Je  suturai 
le  nerf  radial  à  la  soie  fine  puis  je  rapprochai  par  des  points  séparés, 
au  catgut,  les  muscles  sectionnés  et  la  peau  au  crin  de  Florence  en 
espaçant  beaucoup  les  points  et  en  mettant  deux  gros  drains  allant 
Jusqu'au  foyer  de  la  fracture. 

Je  dus  faire  aussi  une  contre  ouverture  et  un  large  drainage  au 
niveau  du  creux  axillaire  où  existait  un  vaste  décollement  et  un 
h*^matoine  dus  à  l'arrachement. 

Immobilisation  aussi  exacte  que  possible  de  tout  le  membre  supérieur 
au  tronc.  Les  suites  opératoires  furent  excellentes,  aucun  shock,  pas 
de  température,  pas  de  douleurs,  mais  le  pansement  ayant  un  peu 
d'odeur  le  4^  jour,  je  dus  le  défaire,  lavage  de  la  plaie  à  Teau  bouillie 
et  à  Teau  oxygénée,  pansement  sec,  2"  pansement  le  9*  jour.  J'enlève 
h  drain  axillaire.  Malgré  toutes  les  précautions  prises,  le  membre  se 
déforme  en  crosse,  3®  pansement  le  14*  jour.  La  plaie  est  presque 
cuérie,  on  ne  laisse  plus  qu'un  drain  communiquant  avec  le  foyer  de 
la  fracture. 

4'  pansement  le  20^  jour.  La  plaie  est  cicatrisée.  J'immobilise  alors 
tr^  exactement  le  bras,  sans  espérer  beaucoup  désormais  la  consoli- 
dation osseuse. 
En  effet  le  malade,  fatigué  d'attendre,  quitte  l'hôpital  le  8  octobre. 
Il  revient  me  trouver  le  7  janvier  1904.  La  pseudarthrose  est  évidente 
aiasi  que  la  paralysie  radiale.  Je  propose  au  malade  de  faire  une 
2'  tentative  chirurgicale. 
Le  13  janvier  1904,  aidé  par  mon  maître  le  professeur  Poisson,  je 
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découvris  le  foyer  de  la  pseudarthrosc  ;  il  s'agissait  d*unepseudarlbrose 
fibreuse;  il  n'existait  entre  les  deux  fragments  aucune  interposition 
musculaire.  Comme  je  me  proposais  d'aller  à  la  recherche  du  nerf 
radial  qui  était  dans  une  gangue  cicatricielle  épaisse  et  dont  il  faudrait 
par  conséquent  aviver  les  deux  bouts  pour  les  suturer  ensuite,  je  dos 
faire  une  résection  assez  étendue  de  Thumérus.  Suture  osseuse  au  fil 
d'argent. 

Je  pus  retrouver  le  nerf  radial,  grisdtre,  tuméfié,  englobé  daus  un 
tissu  de  cicatrice.  Je  le  libérai,  j'attirai  les  deux  extrémités,  assez 
distantes  et  je  les  rapprochai  par  une  suture  soignée  au  catgut  fin. 
Drainage.  Pansement  stérile.  J'immobilise  le  bras  contre  le  tronc  à 
l'aide  de  bandes  plAtrées.  L'appareil  est  enlevé  le  20  mars;  la  consoli- 
dation est  h  peu  près  complète.  Le  20  avril,  soit  2  mois  1/2  après  l'in- 
tervention, la  consolidation  est  parfaite.  La  sensibilité  est  revenue  à  la 
face  dorsale  de  la  main,  dans  le  domaine  du  nerf  radial;  mais  les 
extenseurs  des  doigts  sont  toujours  inertes. 

Un  traitement  par  l'électricité,  par  le  D**  Âllaire,  est  commencé  le 
30  mars. 

Je  revois  le  malade  le  13  septembre  1904,  la  consolidation  de  l'hu- 
mérus est  parfaite;  le  malade  peut  élever  et  écarter  suffisamment  son 
bras;  il  peut  plier  le  coude;  malheureusement  la  paralysie  radiale 
persiste  encore;  cependant  la  sensibilité  est  revenue. 

J'ai  tenu  à  revoir  cet  homme  tout  récemment,  le  20  septembre 
dernier;  il  est  très  heureux  d'avoir  conservé  son  bras,  qui,  malgré  la 
paralysie  radiale,  lui  rend  des  services  assez  appréciables;  si  la  suture 
du  nerf  radial  avait  réussi,  il  est  certain  que  le  bras  aurait  retrouvé 
presque  complètement  son  ancienne  valeur. 

Obs.  III.  —  Fracture  compliquée  de  la  jambe  droite.  Multiplicité  des 
fragments.  Ligature  osseuse.  Gu&ison. 

Le  H  août  1904 je  suis  demandé  parle  docteur  Gouraud,  de  Guérande, 
auprès  de  M.  A.,  jardinier,  âgé  de  quarante-sept  ans,  atteint  de  fracture 
des  deux  jambes  dans  les  circonstances  que  voici.  Cet  homme  marchait 
aux  côtés  de  sa  voiture  quand  le  cheval,  effrayé  par  une  automobile, 
fit  verser  la  voiture  dans  le  fossé;  il  fut  pris  sous  les  roues  qui  lui 
passèrent  sur  les  jambes. 

Du  côté  de  la  jambe  gauche  il  s'agit  d'une  fracture  simple  et  sans 
déplacement;  mais  à  droite  la  fracture  est  tout  à  fait  complexe.  Elle 
siège  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  du  tibia,  on  sent 
sous  la  peau  la  pointe  du  fragment  supérieur;  on  sent  aussi  très  net- 
tement le  fragment  malléolaire  et  puis,  entre  ces  deux  fragments 
existe  un  fragment  intermédiaire  qui  s'est  retourné  de  telle  sorte  que 
les  téguments  sont  très  tendus  et  sur  le  point  de  se  sphacéler,  l'acci- 
dent datant  déjà  de  4  jours.  Mon  excellent  et  très  habile  confrère  a 
essayé,  mais  en  vain,  la  réduction  de  cette  fracture. 

En  présence  de  cette  irréductibilité  qui  entraînerait,  en  plus  du 
sphacèle,  une  déformation  considérable  de  la  jambe,  je  propose  au 
malade  l'intervention  sanglante  qui  est  exécutée  le  12  août  avec 
l'assistance  précieuse  du  D'  (îouraud. 
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Les  téguments  incisés,  on  se  rend  compte  que  ce  fragment  inter- 
médiaire est  composé  de  plusieurs  morceaux  de  sorte  qu'il  fallait  ou 
tenter  de  les  réunir  entre  eux  en  faisant  une  ligature  osseuse,  ou  les 
enlever.  L'ablation  aurait  entraîné  un  raccourcissement  énorme,  ce 
fragment  intermédiaire  ayant  certainement  cinq  centimètres  de  hau- 
teur, j'aurais  risqué  aussi  d'avoir  une  pseudarthrose  avec  une  perte  de 
sobstance  osseuse  aussi  étendue.  Je  me  résolus  donc  à  tenter  une  liga- 
ture osseuse;  avec  un  stylet  fort  je  réussis  à  contourner  tous  ces  frag- 
ments et  à  passer  un  fort  fil  d'argent  qui  fut  disposé  de  telle  sorte 
qu'il  les  réunissait  tous  et  très  solidenient.  Je  réussis  également  à 
obtenir  une  coaptation  exacte  entre  ce  fragment  intermédiaire  et 
chacun  des  deux  autres  fragments  supérieur  et  inférieur.  Je  drainai 
la  plaie  an  frac  tueuse  du  foyer  de  la  fracture  et,  pour  mieux  la  sur- 
veiller, je  me  décidai  à  immobiliser  la  jambe  dans  un  appareil  de 
Scultet. 

En  raison  du  suintement  abondant  je  défais  l'appareil  et  le  panse- 
ment le  1(K  jour;  le  malade  se  sent  bien,  la  plaie  a  bon  aspect. 

Je  ne  défais  l'appareil  pour  la  2^  fois  que  le  25  septembre,  soit 
42  jours  après  l'opération.  Je  constate  à  mon  grand  bonheur  une 
consolidation  presque  complète. 

Cet  homme,  quoique  paludique  et  alcoolique,  a  donc  parfaitement 
fait  les  frais  de  consolidation  d'une  fracture  vraiment  très  grave.  Deux 
mois  après  le  malade  se  levait,  la  consolidation  était  vraiment  bonne 
ainsi  que  Tattitude  du  pied. 

J'ai  pu  revoir  cet  homme  à  plusieurs  reprises,  le  résultat  de  la  con- 
sen'atioQ  était  parfait;  nous  étions  lui  et  moi,  enchantés  du  succès, 
quand,  tout  récemment,  des  accidents  bizarres  survenus  du  côté  des 
puumons  ont  emporté  le  malade  qui  a  succouibé,.je  crois,  à  une  tuber- 
culose à  évolution  très  rapide. 

J'ai  tenu,  messieurs,  à  vous  soumettre  ces  trois  cas  de  conser- 
vation dans  des  cas  de  fractures  graves  des  membres  ;  le  résultat 
a  certainement  couronné  mes  eftbrts,  aussi  suis-je  un  partisan 
convaincu  de  la  conservation. 
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A  2  heures. 
Présidence  de  M.  Chactel 


Vm  Boai-MiB  proeééé  opératoire  poar  la  care 
de  la  ajBdaeljlle  ceaséaitale. 

Par  M.  le  D'  PtmcBTBAC,  de  Bordeaux, 
Professeur  agrégé,  chirurgien  de  l'hôpital  des  Enfants. 


La  syndactylie  congénitale  se  présente  sous  plusieurs  formes 
qui  répondent  à  ses  degrés.  Il  s*agit,  dans  Tespèce,  d'une  fusion 
plus  ou  moins  intime  des  éléments  appartenant  à  deux  doigts 
voisins.  H  ne  sera  question  ici  que  de  la  syndactylie  simple  par 
fusion  ou  soudure  des  parties  molles  seulement  de  Tespace 
interdigital.  Nous  n'avons  appliqué  notre  procédé  qu'à  des  syn- 
dactylies  membraneuses,  au  nombre  de  cinq,  dont  trois  congéni- 
tales, et  deux  accidentelles  consécutives  à  des  brûlures  de  la 
main.  Nos  interventions  n'ont  porté  que  sur  la  main,  la  syna- 
physedes  orteils  ne  nous  paraissant  relever  de  l'opération  qu'en 
des  circonstances  exceptionnelles. 

Nombreux  sont  les  procédés  qui  ont  été  imaginés  pour 
remédier  à  cette  difformité,  mais  nous  n'avons  voulu  retenir 
que  ceux  de  Didot,  de  Zeller  et  de  Felizct  qui  nous  ont  paru, 
dans  l'état  actuel  de  la  chirurgie,  les  mieux  adaptés  au  but 
qu'ils  étaient  appelés  à  remplir,  et  dont  nous  nous  sommes  ins- 
piré, pour  la  création  de  notre  propre  procédé.  Nous  ne 
signalons  que  pour  mémoire  le  procédé  de  Forgue,  destiné  à 
parer  à  l'insuffîsance  de  celui  de  Didot,  et  qui  rappelle  par  sa 
manière  les  lambeaux  renversés,  à  pédicule  tordu,  de  la  méthode 
indienne. 

Le  procédé  de  Didot,  avec  ses  deux  lambeaux  longitudinaux 
égaux,  alternativement  dorsal  et  palmaire,  n'a  eu  en  vue  que  de 
recouvrir  la  totalité  des  faces  interdigitales  des  doigts,  aban- 
donnant à  elle-même  la  commissure  dont  la  cicatrisation  doit  se 
faire  secondairement. 

Quant  à  ceux  de  Zeller  et  de  Felizet,  ils  s'adressent  surtout  à  la 
commissure  qu'ils  recouvrent  à  l'aide  d'un  lambeau  pris  sur  la 
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face  dorsale.  Le  lambeau  est  long,  étroit  et  triangulaire  pour 
Zeller,  large  et  trapézoïdal  pour  Felizet.  Ce  dernier  chirurgien, 
préoccupé  surtout  de  la  commissure,  fait  Topération  en  deux 
temps,  établissant  dans  le  premier  un  véritable  tunnel  cutané  à 
la  partie  supérieure  de  l'espace  interdigital.  Telle  est,  sans 
eolrer  dans  des  détails  inutiles,  l'économie  générale  des  pro- 
cédés auloplastiques  imaginés  pour  la  cure  de  la  syndactylie. 

Si  nous  envisageons  la  question  au  point  de  vue  général,  nous 
voyons  que  ces  procédés  se  rattachent  à  deux  manières  bien 
distinctes,  établissant  ainsi  une  division  des  susdits  procédés  en 
deux  groupes  : 

i*  Le  groupe  des  procédés  digitaux  (Didot  et  Forgue),  c'est- 
à-dire  ceux  qui  s'occupent  exclusivement  du  revêtement  digital. 

i"  Le  groupe  des  procédés  commissuraux  (Zeller  et  Felizet), 
c'esl-à-dire  ceux  qui  s'occupent  surtout  du  revêtement  commis- 
sural. 

Le  procédé  nouveau  que  nous  préconisons  et  qui,  dans  tous 
les  cas  (5  cas),  nous  a  donné  d'excellents  résultats,  tant  au  point 
de  vue  esthétique  que  fonctionnel,  a  comme  objectif  l'auto- 
piasiie  du  doigt  et  de  la  commissure,  et  constitue  un  procédé 
mixte  qui  doit  être  classé  à  part. 

Kn  voici  la  description  : 

Après  aseptisation  soigneuse  de  la  région,  anesthésie  sous  le 
chloroforme  et  hémostase  provisoire,  nous  procédons  de  la 
façon  suivante  : 

l'Incision  dorsale  de  la  peau,  menée  obliquement  du  milieu 
de  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  symphyse  interdigitale,  vers 
le  milieu  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  de  Tun  des 
doigts  soudés;  supposons  le  gauche  par  rapport  à  Taxe  de  sou- 
dure (fig.  1,  longue  ligne  pleine  du  schéma). 

Incision  palmaire  prenant  le  même  point  de  départ  que  la 
précédente  et  s'élevant  obliquement  vers  le  milieu  du  pli  digito- 
palmaire  le  plus  élevé  du  doigt  placé  à  droite  de  l'axe  de  sou- 
dure {fig.  1,  longue  ligne  pointillée  du  schéma). 

A  un  centimètre  au  dessous  du  point  culminant  et  terminal  de 
ces  deux  incisions,  nous  amorçons  deux  petites  incisions  à 
direction  inverse  {petites  lignes  pleine  et  pointillée  du  schéma). 

La  petite  incision  dorsale  se  dirige  vers  le  milieu  de  l'articu- 
lation métacarpo-phalangienne  opposée,  et  la  petite  incision 
palmaire  monte  vers  le  milieu  du  pli  digito-palmaire  opposé. 

Nous  avons  ainsi  limité  quatre  lambeaux  alternant  deux  à 
deux,  dont  nous  verrons  l'utilisation  dans  un  instant. 

1.  Deux  petits  lambeaux  triangulaires  à  large  base  destinés  à 
la  commissure. 
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p.  Deux  grands  lambeaux  occupant  toute  la  hauteur  des  doigls 
à  recouvrir. 

2*'  Dissection  soigneuse,  en  y  comprenant  un  peu  du  panni- 
cule  adipeux  sous-cutané,  des  deux  petits  lambeaux  triangu- 
laires dorsal  et  palmaire,  jusqu'à  leur  base  qui  mesure  la  largeur 
de  la  commissure. 

Séparation  des  doigts  qui  doit  être  exécutée  avec  beaucoup 
de  précautions.  On  sait,  en  effet,  que  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
collatéraux  de  lespace  interdigital  sont  quelquefois  simplement 
accolés,  mais,  dans  certains  cas,  tardivement  bifurques.  11  faudra 
donc  procéder  à  la  division  du  tissu  ccllulo-adlpeux  qui  remplit 
l'espace,  en  tenant  compte  de  cette  notion.  Le  dos  du  bistouri 
sera   fréquemment  employé;  si   les  artères  digitales  se  déta- 


œ&o. 


P'iR.  «-I. 


Fie.  9-11. 


Fifr.  10-111. 


client  trop  bas,  d'un  tronc  commun,  on  ne  sectionnera  que  l'une 
des  collatérales,  évitant  de  léser  le  tronc  commun.  Et,  si  Ton 
opère  successivement  sur  deux  espaces  voisins,  il  faudra,  de 
toute  nécessité,  conserver  au  moins  une  collatérale  avec  son 
tronc  commun  sur  Tune  des  faces  de  chaque  doigt  pour  assurer 
sa  nutrition,  Quant  aux  nerfs,  il  sera  toujours  possible,  avec  des 
précautions,  de  les  dissocier  jusqu'à  la  commissure. 

3'  Le  dernier  temps  comprend  la  coaptation  et  la  suture  des 
divers  lambeaux.  Les  deux  petits  lambeaux,  dorsal  et  palmaire, 
sont  rabattus,  l'un  vers  l'autre,  sur  la  commissure  nouvellement 
formée,  de  façon  à  la  recouvrir  complètement  d'une  surface 
cutanée  (fîg.  2).  Ils  s'emboîtent  réciproquement  de  telle  manière 
que  la  pointe  du  lambeau  dorsal  est  reportée  vers  la  paume  de 
la  main  et  celle  du  lambeau  palmaire  inversement  vers  la  région 
dorsale.  Quelques  points  de  suture,  au  niveau  de  chacun  des 
angles  et  sur  les  bords  des  deux  lambeaux  qui  se  touchent,  les 
fixent  dans  la  position  qu'ils  doivent  occuper.  Il  en  résulte  une 
ligne  de  suture  qui  traverse  obliquement  d'arrière  en  avant  et  de 
droite  à  gauche  l'espace  commissural. 

Ensuite,  les  grands  lambeaux  dorsal  et  palmaire  destinés  à 
former  le  revêtement  des  faces  interdigitales  sont  rabattus 
(fig.  3).  Le  lambeau  dorsal  est  ramené  sur  la  face  înterdigilale 
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du  doigt  de  droite  el  le  lambeau  palmaire  sur  la  face  intcrdigi- 
taie  du  doigt  de  gauche. 

Ces  lambeaux  sont  fixés  à  Taide  de  points  de  suture  qui 
doirent  être  un  peu  serrés  si  Ton  veut  affronter  les  lèvres 
cutanées  et  diminuer  les  surfaces  cruentées.  11  reste,  tout  en 
haut  de  l'espace  interdigital  et  dans  le  voisinage  de  la  commis- 
sure, deux  petits  triangles  qui  ne  sont  pas  recouverts  et  dont  on 
peut  restreindre  Tétendue  en  rapprochant  les  points  de  suture. 
Si  l'on  remarque  leur  disposition  réciproque,  ainsi  que  celle  des 
lignes  de  suture  des  deux  faces  digitales  qui  se  regardent,  on 
peut  remarquer  que,  tout  en  étant  opposées,  elles  ne  sont  pas 
Miperposables.  L'une  des  lignes  de  suture  est  près  de  la  face  pal- 
maire et  l'autre  plus  rapprochée  de  la  face  dorsale.  C'est  là  une 
condition  qui  nous  a  paru  excellente  pour  une  bonne  cicatrisa- 
tion. Lorsque  les  sutures  sont  achevées,  il  peut  arriver  que  leur 
tension  exagérée  étrangle  les  doigts,  menaçant  ainsi  de  produire 
(Jerischémie  et  du  sphacèle  si  Ton  ny  remédiait.  Aussi,  pour 
éviter  cette  complication,  pratiquons-nous  des  incisions  libéra- 
trices sur  la  face  dorsale  des  doigts  dont  le  tégument  nous 
parait  trop  distendu  et  la  circulation  gônée. 

C'est  en  pratiquant  de  la  sorte  que  nous  avons  pu  enregistrer,, 
dans  cinq  cas  dont  trois  congénitaux,  le  succès  le  plus  complet. 
Dans  lun  des  cas  congénitaux  la  lésion  occupait  tous  les  doigts 
delà  main  droite;  dans  les  deux  autres,  il  s'agissait  de  syndac- 
lylie  limitée  à  Tindex  et  au  médius  des  deux  mains  pour  Tun,  de 
la  main  gauche  seulement  pour  Tautre. 


appareil  poar  le  traitement  deii  arlliritef», 
parilenllèreaieot  des  arthrites  tabercalenses, 

Par  .M.  le  D*"  Caillaud,  de  Monaco, 
Chirurgien  en  clief  de  Tbôpital  Prince-Albert. 

Lappareil  que  j'ai  Thonneur  de  présenter,  ne  se  recommande 
pas  à  l'attention  par  un  mécanisme  bien  savant,  mais  son 
emploi  m'a  paru  cependant  d'une  utilité  assez  réelle  dans  le 
traitement  des  arthrites  pour  que  j'aie  cru  intéressant  de  le 
signaler. 

I.  Description.  —  L'appareil  se  compose  de  deux  attelles  sem- 
blables qui  se  placent  sur  les  parties  latérales  des  articulations. 
Chacune  de  ces  attelles  renferme  trois  pièces  :  une  médiane  et 
deux  terminales  reliées  entre  elles  par  des  vis.  Les  deux  pièces 
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lerminaies  sont  des  plaques  de  zinc  dont  les  dimensions  ont  été 
calculées  pour  chaque  membre.  Eltes  sont  malléables,  ce  qui 
permet  de  les  appliquer  plus  exactement  en  les  moulant  sur  le 
membre. 

La  pièce  médiane  est  constituée  par  une  tige  de  fer  aplatie, 
coudée  à  ses  deux  extrémités  où  elle  se  fixe  aux  lames  de  lioc. 
En  son  milieu  celle  lige  est  articulée  de  façon  que  ses  deux 


Fig.  11-1.  --  Appinll  TU  <l«  riF^.  P.rUa  .n|iûriture.  rniau. 

moitiés  el  par  suite  tout  l'appareil  solidairement  puissent  se 
plier. 

L'articulation  poric  des  crans  d'arrêt  dans  lesquels  s'enga^ 
un  cliquet  maintenu  par  un  ressort.  Le  cliquet  el  les  crans 
d'arrfit  sont  ainsi  disposés  qu'ils  permettent  le  mouvement  dans 
un  seul  sens  el  le  rendent  impossible  dans  l'autre.  On  peut  à 
volonté  laisser  le  cliquet  engagé  dans  les  crans  ou  le  dégager. 
Dans  ce  dernier  cas  l'articulation  est  libre  el  les  mouvements 
possibles  dans  les  deux  sens. 

Les  deux  parties  coudées  terminales  de  la  tige  permettent, 
suivant  quelles  sont  plus  ou  moins  longues,  d'écarter  plus  ou 
moins  du  membre  la  partie  moyenne  articulaire  el  par  suite  de 
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laisser  la  région  malade  plus  ou  moins  dégagée.  Leur  longueur 
varie  donc  suivant  ce  que  Ton  se  propose  de  faire  sur  la  partie 
malade.  Elle  dépend  aussi  de  la  saillie  des  parties  latérales 
articulaires. 

L'appareil  ainsi  décrit  est  surtout  applicable  au  genou  et  au 
coude.  On  peut  en  faire  des  variantes  pour  les  autres  articula- 
tions, en  particulier  pour  la  hanche. 

II.  Application,  —  Prenons  comme  exemple  l'application  sur 
le  genou  : 

On  place  les  deux  attelles  symétriquement  de  chaque  côté  de 
Tarticulalion  de  telle  sorte  que  le  centre  d*articulalion  de  Tap- 
pareil  corresponde  à  Tinterligne  articulaire  du  membre  et  de 
façon  que  le  cliquet  permette  les  mouvements  d'extension  et 
empêche  la  flexion. 

Les  deux  lames  de  zinc  supérieures  sont  alors  placées  sur  la 
partie  inférieure  de  la  cuisse  et  les  deux  inférieures  à  la  partie 
supérieure  de  la  jambe. 

L'appareil  peut  se  placer  ainsi  quelle  que  soit  la  position  du 
membre.  Si  le  membre  est  étendu  l'appareil  se  met  droit.  Si  la 
jambe  est  fléchie  sur  la  cuisse,,  on  le  plie  également  dans  la 
me>ure  voulue  pour  qu'il  épouse  exactement  la  position  du 
membre. 

Pour  fixer  ensuite  l'appareil  dans  sa  position  il  suffit  d'en- 
serrer les  lames  de  zinc  entre  quelques  bandes  plâlrées  ou  sili- 
calées  qu'on  roule  autour  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  Les  pre- 
mières bandes  sont  mises  directement  sur  le  membre  protégé 
d  ouate  puis  on  place  sur  elles  les  lames  de  zinc  et  on  termine 
eo  enveloppant  ces  dernières  à  leur  tour.  Quand  les  bandes  sont 
sèches  l'appareil  est  fixé  et  prêt  à  remplir  les  indications  que 
l'on  en  attend  cl  qui  sont  multiples. 

III.  Usages.  —  1**  La  première  de  ces  indications  est  d'assurer 
Timmobilité  du  membre.  Elle  est  remplie  exactement  puisque 
lappareil  forme  un  tout  rigide  quand  les  cliquet's  sont  engagés 
dans  les  crans  d'arrêt. 

^  La  deuxième  indication  qui  existe  souvent,  mais  pas  tou- 
jours, c'est  le  redressement  du  membre,  si  l'on  se  trouve  en 
présence  d'un  certain  degré  de  flexion. 

Pour  y  parvenir  on  peut  employer  concurremment  l'extension 
continue  ou  le  redressement  manuel. 

Lextension  se  fait  aisément  en  fixant  des  poids  à  la  partie 
jambière  de  Tappareil.  Au  fur  et  à  mesure  que  la  traction  agit 
H  qu'un  certain  degré  d'extension  se  produit  les  cliquets  se 
'léplacent  d'un  cran,  enregistrant  pour  ainsi  dire  immédiate- 
ment le  travail  obtenu,  maintenant  définitivement  ce  qui  est 
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acquis  en  empêchant  loul  reloup  à  la  flexion.  L'action  des  poids 
devient  alors  d'autant  plus  efficace  qu'elle  a  moins  à  lutter 
contre  les  fléchisseurs. 

Si  l'appareil  permet  d'appliquer  la  traction  continue  dans  de 
bonnes  conditions  il  agit  beaucoup  plus  utilement  encore  pour 
faciliter  le  redressement  manuel.  Ce  redressement  s'opère  soit 
en  une  seule  fois  si  la  flexion  est  peu  prononcée,  soit  progressi- 


vement. En  ce  cas,  tous  les  jours  on  fait  un  petit  effort  d>\ti*n- 
sion  quiestaussitùtenregisi  ré  par  l'appareil.  Onpeut  augmenltr 
en  général  d'un  cran  ou  doux  quolidionnemont  avec  facililé  d 
très  peu  de  douleur.  11  arrive  quelquefois  que  les  rnfants  ne 
s'aper<;oivent  presque  pas  de  ce  redressement  journalier, 

'■i"  Le  membre  étant  en  bonne  position,  bien  immobili»',  une 
troisième  indication  se  pose  :  observer  tout  le  pourtour  de 
l'articulatioa  malade,  y  appliquer  les  topiques  voulus,  surveiller 
l'apparilion  des  abcès,  traiter  les  fistules,  inciser  les  collections, 
faire  l'arthrotomie  ou  le  curellage.  Tout  cela  l'appareil  permel 
de  l'accomplir  aisément  puisqu'il  laisse  libre  toute  la  surface 
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articulaire.  Seules  les  deux  tiges  latérales  pourraient  gêner 
les  interventions,  mais  elles  sont  étroites,  écartées  de  la  partie 
malade  autant  qu'on  Ta  désiré,  et  enfin  on  peut  les  enlever 
coroplètement  l'une  ou  Tautre  en  retirant  les  vis  qui  les  fixent 
aax  plaques  de  zinc.  Une  seule  des  tiges  étant  enlevée, 
lautre  sufGl  à  conserver  Timmobilité  au  membre.  L'opéra- 
tion terminée,  rien  de  plus  facile  que  de  replacer  la  tige. 

t*  Dans  le  cours  du  traitement  des  arthrites  il  arrive  un 
moment  où  Ion  peut  mobiliser  Tarticulation.  Cette  mobilisation 
se  fera  plus  ou  moins  vite  selon  les  cas  et  suivant  les  médecins. 
Daos  les  arthrites  tuberculeuses  la  plupart  ne  cherchent  qu'à 
obleoir  lankylose.  Quelques-uns  seulement  jusqu'ici  se  sont 
elTorcésd^obtenir  autre  chose  qu'un  membre  raidi.  Sans  entrer 
ici  dans  la  discussion,  nous  dirons  néanmoins  que  nous  nous 
rangeons  franchement  parmi  ces  derniers.  Les  bons  résultats  que 
nous  avons  obtenus  jusqu'ici  dans  notre  service  de  l'hôpital  de 
Monaco  sont  bien  faits  pour  nous  encourager  dans  cette  voie, 
Os  résultats,  l'usage  de  notre  appareil  a  contribué  pour  beau- 
coup à  nous  les  procurer.  En  effet,  non  seulement  il  se  prête  à 
toute  mobilisation,  mais,  ce  qui  est  surtout  précieux,  il  permet 
de  laccompHr  avec  la  prudence  nécessaire  en  en  dosant  pour 
ainsi  dire  l'amplitude  et  la  durée. 

^)uand  on  veut  rendre  le  membre  libre,  il  suffit  de  maintenir 
lires  les  deux  cliquets  latéraux  de  l'appareil,  ce  qui  les  dégage 
Hp?  crans  d'arrêt.  Aussitôt  l'appareil  de  rigide  devient  mobile  et 
se  prête  à  tous  les  mouvements  du  membre.  On  se  rend  compte 
de  TampHlude  des  mouvements  en  notant  la  valeur  de  l'angle 
formé  par  la  flexion  des  deux  tiges,  angle  qui  peut  s'évaluer 
aisément  par  des  traits  qu'on  marque  sur  les  pièces  d'articula- 
tion. On  peut  ainsi  graduer  la  mobilisation  et  ne  l'augmenter 
journellement  que  d'une  valeur  donnée. 

V  Un  des  écueils  qu'on  rencontre  quand  on  essaie  d'éviter 
l'anlivloseel  qu^on  rend  assez  vite  la  mobilité  à  une  articulation, 
c'est  le  retour  du  membre  à  la  position  vicieuse  du  début  et 
cela  même  quand  il  n'y  a  plus  aucune  sensibilité  articulaire, 
quand  la  concordance  de  tous  les  autres  signes  peut  faire  croire 
a  la  guérison.  C'est  alors  que  l'appareil  rend  encore  des  ser- 
vii^es.  car  au  premier  signe  de  mauvaise  attitude  on  immobilise 
de  nouveau  le  membre  plus  ou  moins  longtemps  en  fixant 
I  appareil  dans  la  rectitude. 

H""  C'est  surtout  quand  on  commence  à  faire  marcher  un 
malade  avec  une  jambe  non  ankylosée  que  l'attitude  vicieuse  a 
t'^ndance  à  s*affirmer.  Aussi  est-il  nécessaire  de  laisser  l'appareil 
^Q  place  pendant  longtemps  encore  quand  on  permet  la  marche. 
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On  a  soin  alors  de  le  fixer  avec  des  bandes  silicatées  qui  le 
rendent  plus  léger  et  d'empêcher  son  glissement  en  le  mainte- 
nant  par  des  bretelles  que  Ton  fixe  dans  deux  trous  latéraux 
percés  dans  la  partie  supérieure. 

On  emploie  aussi  un  appareil  dont  les  tiges  latérales  sonl 
placées  très  près  de  la  peau  pour  que  leur  écartement  ne  gène 
pas  la  marche.  Cela  ne  souiîre  aucun  inconvénient  à  ce  moment 
puisqu'il  n*y  a  pas  de  pansement  à  placer  sur  le  genou.  De  celte 
façon  les  malades,  même  les  petits  enfants,  marchent  très  bien 
avec  leur  appareil  laissé  mobile  dans  la  journée.  Au  moment 
du  coucher  on  fixe  Tappareil  en  rectitude.  Le  membre  a  donc 
pendant  le  jour  le  bénéfice  de  la  mobilité  et  pendant  la  nuit 
celui  d'une  bonne  position.  On  prévient  ainsi  toute  flexion 
défectueuse  en  continuant  cette  manière  de  faire  jusqu'au  jour 
où  Ton  ne  constate  plus  aucune  tendance  à  la  flexion. 

IV.  Résumé.  —  En  résumé  les  avantages  qui  nous  paraissent 
résulter  de  l'emploi  de  notre  appareil,  c'est  de  se  prêter  à  toutes 
les  indications  du  traitement  des  arthrites,  surtout  des  arthrites 
tuberculeuses  ,  indications  variables  cependant  suivant  les 
phases  de  la  maladie. 

En  effet,  après  avoir  assuré  l'immobilité  au  début  et  opéré  la 
correction  de  l'attitude,  le  même  appareil  peut  permettre  plu? 
tard  de  mobiliser  le  membre  et  de  le  préserver,  quand  la  marche 
est  permise,  de  tout  nouveau  défaut  d'altitude.  Toul  cela  est 
enfin  possible  en  laissant  une  grande  facilité  de  .surveillance  et 
d'action  sur  la  partie  malade. 

Ces  avantages,  aucun  autre  appareil  à  notre  connaissance  ne 
les  fournit  actuellement. 


Ga^^rison  spontanée  de  la  taxation  coiri^énllale  de  la  hanrhe 
d*nn  roté,    dans  certains   ras  de  luxafions  coni^éicl laies  doables. 


Par  M.  le  D'  Froelich,  de  Nancy, 
Professeur  agrégé  à  la  Facullë  de  médecine. 


Dans  le  cours  de  l'évolution  d'une  luxation  congénitale 
simple,  il  n'est  pas  rare  de  constater,  au  bout  de  quelques  moi< 
ou  de  quelques  années,  que  la  hanche  du  côté  opposé  s  est  éga- 
lement déboîtée.  Ceci  arrive,  que  Taffeclion  ait  été  abandonDée 
à  elle-même  ou  bien  que  le  côté  primitivement  malade  soit  en 
cours  de  traitement.  J'ai  constaté  cet  accident  alors  même  que  le 
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diagnostic  radiographique  avait  été  fait  et  avait  montré  l'intégrité 
d  une  des  articulations.  Ce  fait  a  déjà  été  signalé  par  le  profes- 
seur Kirmisson  dans  la  Revue  d'orthopédie.  Deux  explications 
peuTent  rendre  compte  de  ce  phénomène  :  tout  d'abord,  il  est 
bien  connu  que  la  luxation  très  souvent  n'existe  pas  à  la  nais- 
sauce,  mais  ne  se  produit  qu'au  moment  où  Tenfant  commence 
à  marcher,  et  cela  par  suite  des  rapports  défectueux  entre  la 
télé  fémorale  et  la  cavité  articulaire. 

Ces  rapports,  cependant,  peuvent  être  suffisamment  bons  pour 
permettre  l'embottement  tant  qu'une  position  défecteuse  n'est 
pas  imprimée  au  membre  menacé  de  luxation.  Cette  position 
dérectueuse  se  produit  notamment  lorsque,  dans  le  cours  du 
traitement,  la  hanche  réduite  est  mise  en  abduction.  Le  côté 
encore  saio  se  met  naturellement  en  adduction,  ce  qui  favorise 
le  passage  de  la  tête  au-dessus  du  rebord  cotyloïdien  postérieur, 
insuffisant. 

Cette  explication  n'est  pas  la  seule  qui  puisse  être  invoquée. 
Toutes  les  luxations  dites  congénitales  ne  méritent  pas  cette 
appellation,  en  ce  sens  qu'aucune  prédisposition  anatomique 
n'a  préparé  le  déboîtement,  qui  se  produit  dans  le  cours  des 
deux  premières  années  de  la  vie  et  d'une  façon  non  pas  brusque, 
mais  progressive  le  plus  souvent. 

Nous  lavons  vu  apparaître  à  la  suite  d'arthrites  subaiguês  de 
la  hanche  qui  reconnaissaient  comme  cause  une  infection  atté- 
nuée goDococcique,  ou  ostéomyélitique^  ou  même  de  nature 
indélerminée. 

Drehmann  (de  Breslau)  a  signalé  des  cas  analogues  au  dernier 
Congrès  allemand  de  Chirurgie  orthopédique. 

Mais  nous  possédons  de  plus  trois  observations  de  luxations 
congénitales  doubles  dont  la  pathogénie  a  été  toute  différente. 
Le  débottement  s'est  produit,  lentement,  pendaùt  la  deuxième 
année  de  la  vie.  Les  articulations  étaient  le  siège  de  craque- 
ments comme  dans  l'arthrite  déformante,  et  les  mouvements 
provoqués  étaient  légèrement  douloureux.  Sur  les  radiographies, 
le*  toits  des  cavités  articulaires  ne  présentaient  pas  de  bords 
nets  mais  étaient  festonnés  et  largement  éculés. 

Il  s'agit  là  d*arthrite  sèche  de  l'enfance,  et  rien  ne  permet,  à 
première  vue,  d'en  distinguer  la  suite  naturelle,  c'est-à-dire  le 
déboîtement  de  la  luxation  congénitale  proprement  dite. 

Ici  encore,  dans  le  cours  du  traitement  de  la  luxation  déjà 

produite  d'un  côté,  le  côté  opposé  peut  se  déboîter  et  amener 

cette  luxation  surajoutée  que  la  plupart  des  chirurgiens  d'enfants 

ont  eu  à  constater. 

Mais  si  les  faits  que  nous  venons  de  rappeler  sont  presque 
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d'observalion  banale,  il  n*en  n'est  pas  de  même  du  fait  inverse, 
c'est-à-dire  de  la  guérison  spontanée  d'une  luxation  congéDitale 
d'un  côté,  dans  des  cas  de  luxations  doubles.  C'est  cependant 
ce  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  constater  dans  deux  de  nos 
observations  que  nous  demandons  la  permission  de  relater. 

Observation  I.  —  Jeanne  F...,  cinq  ans,  de  Verdun,  nous  est  pré 
sentée  le  5  juin  1905;  elle  est  atteinte  de  luxation  congénitale. 

L'enfant  a  marché  à  dix-neuf  mois.  Étant  donné  sa  claudication, 
une  radiographie  fut  faite  à  Tâge  de  deux  ans,  cette  radiographie 
m'est  remise  par  les  parents.  Une  sœur  aînée  est  atteinte  d'une  luxa- 
tion congénitale  double,  aucun  autre  cas  dans  la  famille.  Li  nidii^- 
graphiede  notre  fillette  indique  une  luxation  congénitale*  double.  (Elle 
est  datée  du  6  septembre  1902).  La  luxation  droite  est  très  prononcée 
et  la  tête  dépasse  de  3  centimètres  la  ligne  horizontale  tirée  par  le 
centre  de  la  cavité  cotyloïde  au  niveau  du  cartilage  en  Y.  La  luxati«»D 
du  côté  gauche  est  moins  accentuée,  le  sommet  de  la  tête  dépa>5e 
cependant  de  2  centimètres  la  ligne  horizontale  tirée  par  le  sommet 
de  la  cavité  cotyloïde. 

Les  parents  m'informent  que  dans  le  cours  de  la  troisième  année 
Tenfant  balançait  comme  sa  sœur  aînée  tandis  qu'actuellement  elle 
boite  franchement  de  la  jambe  droite.  Et  en  effet  nous  ne  trouvons 
plus  aucun  signe  de  luxation  du  côté  de  la  jambe  gauche.  La  jambe 
droite  au  contraire  est  plus  courte  de  4  centimètres,  elle  me^ur-* 
60  centimètres,  la  jambe  gauche  64.  Le  sommet  du  grand  trochanler 
dépasse  de  5  centimètres  la  ligne  de  Nélaton.  La  cuisse  du  côté  lux»* 
a  une  circonférence  de  33  centimètres,  la  cuisse  gauche  de  35  centi- 
mètres. 

Le  membre  luxé  est  en  adduction. 

La  marche  est  très  défectueuse.  La  (lllette  se  fatigue  très  facilement. 

Une  radiographie  que  nous  prenons  de  l'enfant  montre  que  le  c«*»l*^ 
droit  seul  est  déboité,  tandis  que  le  côté  gauche  est  normal,  et  U 
ligne  tirée  par  le  cartilage  en  Y  passe  exactement  sur  le  sommet  d-* 
la  tête  fémorale.. 

14  juin.  —  Réduction  de  la  luxation  avec  chloroforme  ;  Topération 
est  assez  difficile;  immobilisation  en  adduction  à  100  degrés  dans  un 
spica  plâtré. 

21  juin.  —  Gonflement  uolable  des  organes  génitaux  et  fortes 
ecchymoses. 

23  juin.  —  Radiographie  à  travers  le  plâtre  qui  montre  la  tête  dan^ 
la  cavité  au  niveau  de  la  ligne  horizontale  tirée  par  le  cartilage  en  Y. 

a  septembre  1903.  —  Changement  de  l'appareil;  la  réduction  pereisle. 

Obs.  II.  —  Marie  G...,  sept  ans,  de  Sainl-Dié,  nous  est  amenée  par 
ses  parents  le  4  septembre  190;>.  L'enfant  a  marché  h  dix-sept  moi?, 
elle  a  toujours  boité  de  la  jambe  droite.  Cette  claudication  va  en 
s'accentuant.  Après  une  marche  de  400  mètres  la  fillette  a  besoin  <le 
se  reposer.  Une  tante   de  l'enfant  habitant  Paris  est  atteinte  d'une 
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luxation  congénitale  double;  la  ûllette  est  chétive,  peu  musclée  et 
pelile  poui^son  âge.  La  marche  est  très  mauvaise,  le  raccourcissement 
est  de  3  centimètres  et  demi.  La  différence  entre  la  circonférence  de 
la  caisse  luxée  et  do  la  cuisse  droite  est  de  2  centimètres.  La  jambe 
gauche  est  en  adduction.  —  Légère  scoliose  dorsale  gauche,  et  lombaire 
droite. 

Une  radiographie  montre  la  tête  fémorale,  à  gauche  déformée.  Le 
«ol  est  raccourci  et  de  plus  fléchi  (coxavara).  La  tête  déborde  légère- 
ment le  col.  L'ancienne  cavité  est  peu  profonde. 

!>»  sommet  de  la  tôte  dépasse  de  3  centimètres  et  demi  l'horizontale 
liïve  par  le  cartilage  en  Y. 

Le  côté  droit  est  tout  à  fait  normal.  La  tête  est  située  immé- 
diatement au-dessous  de  la  ligne  horizontale  menée  par  le  cartilage 
en  Y. 

Or  Feofant  a  été  radiographiée  à  deux  ans,  et  sur  cette  radiographie 
nous  voyons  que  le  déboitement  existait  des  2  côtés.  Le  sommet 
des  l^tes  fémorales  dépasse  des  2  côtés,  de  2  centimètres  environ, 
le  centre  de  la  cavité  cotyloïde,  et  il  est  impossible  d  attribuer  à  un  côté 
un  déboitement  plus  considérable  qu'à  l'autre. 

7  septembre.  —  Réduction  par  la  méthode  de  Lorenz  (sous  chloro- 
forme) :  l'opération  est  facile  malgré  l'élévation  de  la  tête,  et  cela 
jîfice  au  peu  de  développement  musculaire.  Immobilisation  en  adduc- 
tiMU  à  *M)  degrés. 

.Xiosi  voilà  deux  observations  radioj^raphiées  et  examinées, 
Tune  à  trois  ans  et  Tautre  à  cinq  ans  d'intervalle.  L*une  des  arti- 
culations coxo-fémorales  est  saine,  non  seulement  cliniquement^ 
mais  aussi  à  Texamen  radiographique. 

La  marche  de  ces  fillettes  est  celle  des  luxations  unilatérales, 
cependant  les  radiographies  faites  quand  ces  enfants  avaient 
deux  ans,  Tune  il  y  a  trois  ans,  lautre  il  y  a  cinq  ans,  montrent 
dune  façon  non  douteuse,  et  qui  ne  prête  à  aucune  discussion, 
qu'il  existait  primitivement  une  luxation  congénitale  double. 

Larticulation  actuellement  saine  était  également  déboîtée, 
dans  le  premier  cas,  un  peu  moins  que  le  côté,  dont  la  lésion  a 
|jersislé;  dans  la  deuxième  observation,  le  déboîtement  avait  un 
degré  identique  des  deux  côtés. 

Chez  la  première  fillette,  les  parents  avaient  remarqué  une 
différence  entre  le  dandinement  primitif  de  Tenfant  et  la  boiterie 
unilatérale  qui  se  développa  dans  la  suite.  Il  est  vrai  que 
IVxemple  d'une  sœur  atnée  atteinte  de  luxation  double  leur  faci- 
litait la  comparaison. 

La  mère  de  notre  deuxième  fillette  n'avait  pas  remarqué  de 
différence  tranchée  entre  les  phases  successives  de  la  claudica- 
tion de  son  enfant. 

Ouelle  est  Texplicalion  de  celte  guérison  spontanée  d'une  des 
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luxations  chez  nos  deux  enTants,  alors  que  la  luxation  a  persisté 
et  même  s'est  accrue  de  l'autre  cAté. 

Ctttte  explication  sera  facile  si  nous  nous  rappelons  ce  que 
nous  avons  dit  précédemment  sur  la  façon  dont  une  tète  fémo- 
rale encore  narmalemenL  placée  pouvait  se  luxer  dans  le  cours 
du  traitement  dp  la  hanche  opposée  déjà  débottée. 

L'adduction  forcée  favorise  le  passage  de  la  léte  fémorale  par- 
dessus le  reboi-d  cotyloïdien  postérieur,  11  est  facile  de  <:oin- 
prendre  que  l'abduction  produit  un  effet  inverse  et  favorise  le 
glissement  de  la  tète  vers  en  bas  et  en  dedans. 

Or,  dans  nos  deux  observations,  la  jambe  luxée  était  en  adduc- 
tion ;  la  jambe  opposée,  forcément,  pendant  la  marche,  se  met- 
lait  en  abduction  pour  ramener,  au  parallélisme  les  deux 
membres  inférieurs. 

Dans  ces  deux  cas  de  luxations  primitivement  doubles,  la 
luxation  s'est  accentuée  plus  rapidement  d'un  côté  et  les  jambes 
de  ce  cdté  se  sont  mises  en  adduction.  Les  jambes  opposées  odI 
fié  obligées  de  se  placer  en  abduction,  et  comme  les  têtes  fémo- 
ritles  n'avaient  pas  encore  quitté,  de  beaucoup,  le  voisinage  delà 
cavité  cotyloide,  la  marche  et  la  contraction  musculaire  les  y 
onl  fait  rentrer  progressivement. 

Dans  ces  deux  cas,  la  nature  a  fait  spontanément  ce  que  fait 
le  chirurgien  pour  guérir  la  luxation  congénitale  de  la  hanche 
lorsqu'il  met  la  jambe  luxée  en  abduction  forcée. 

J'ai  pensé  qu'il  n'était  pas  sans  intérêt  de  rapporter  ces  deun 
observations. 


Par  M.  le  1)'  P.  Bbuard,  de  Paris. 

Plus  que  dans  toute  autre  opération  chirurgicale,  la  technique 
de  la  réduction  non  sanglante  de  la  luxation  congénitale  de  U 
hanche  a  une  importance  considérable.  Seul,  un  manuel  opéra- 
loire  irréprochable  met  à  l'abri  des  accidents,  donne  une 
réduction  stable  durable  et  de  bons  résultats  fonctionnels. 

Les  orthopédistes  discutent  cependant  encore  et  ne  sont  pas 
complètement  fixés  sur  cette  question.  Un  grand  nombre  dans 
leur  11  technique  personnelle  »,  dans  leur  "  méthode  »,  onl  proposé 
ds  nombreuses  modiGcalions  au  procédé  opératoire  primitif  de 
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Lorenz,  qui  enlèvent  souvent  à  la  méthode  de  sa  valeur  et  de  sa 
précision.  ^    , 

Nous  pensons,  après  expérience,  qu*il  faut  revenir  à  la  Tech- 
nique primitive  à  laquelle  Lorenz  est  resté  fidèle  et  qu'il  n*est 
nécessaire  de  la  perfectionner  que  dans  quelques  détails. 

Nous  désirons  exposer  devant  vous  les  principales  règles  qui 
doivent  diriger  notre  intervention,  nous  excusant  d'insister  sur 
quelques  détails  qui,  à  notre  avis,  ne  sont  pas^sans  importance. 

l' Mobilisation,  —  Il  est  indispensable  de  mobiliser  d*abord  la 
léle  fémorale,  de  distendre  et  d'allonger  les  parties  rétractées, 
capsule  et  muscles. 

Il  faut  agir  surtout  sur  les  adducteurs  par  des  mouvements 
lents  et  graduels  d'abduetion  de  la  cuisse,  sans  pression 
directe  sur  leurs  attaches  supérieures,  puis  allonger  les  fléchis- 
seurs postérieurs  et  les  fléchisseurs  qui  s'attachent  à  l'E.  I.  A.  S. 

Ces  manœuvres  sont  faites  avec  prudence,  en  produisant  une 
simple  élongation  et  en  évitant  la  rupture  complète  des  parties. 
Les  muscles  périarticulaires  doivent  être,  en  effet,  soigneuse- 
ment conservés.  Ils  maintiennent  la  réduction  et  assurent,  plus 
tard,  le  bon  fonctionnement  de  l'articulation. 

Les  tractions  extemporanées  à  l'aide  de  la  vis  de  Lorenz  ou 
de lappareil  de  Schede-Eschbaum  sont,  en  général,  inutiles  et 
ne  doivent  être  utilisées  que  dans  quelques  cas  de  luxations 
iliaques  très  prononcées.  L'extension  préparatoire,  justement 
recommandée,  il  y  a  longtemps,  par  Paci,  convient  dans  quel- 
ques cas  difficiles,  chez  des  sujets  âgés. 

t"  Réduction.  —  Les  manœuvres  de  réduction,  les  divers  pro- 
cédés préconisés  sont  aujourd'hui  bien  connus  et  nous  n'insis- 
terons pas.  Disons  cependant  qu'il  faut  toujours  agir  lentement, 
graduellement,  sans  brusquerie,  sans  développer  une  force 
exagérée. 

On  combine,  avec  souplesse,  les  pressions  exercées  sur  le 
genou  et  sur  lextrémité  supérieure  du  fémur.  On  dirige  et  on 
conduit  la  tète  fémorale  dans  la  bonne  direction. 

La  réduction  étant  obtenue,  on  s'efforce  de  la  rendre  stable 
en  distendant  la  capsule  et  en  modelant  le  cotyle  par  des  mou- 
vements appropriés  imprimés  à  la  tête  fémorale. 

3*"  Immobilisation.  —  La  position  dans  laquelle  on  doit  immo- 
biliser le  membre  après  la  réduction  a  suscité  de  vives  contro- 
verses et  Ion  est  surpris  de  la  divergence  d'opinions  qui  existe 
encore  actuellement  sur  ce  point. 

11  n  existe  pas,  à  notre  avis,  de  règle  générale  pouvant  s'appli- 
quera tous  les  cas.  On  doit  immobiliser  dans  la  position  la  plus 
favorable,  celle  dans  laquelle  la  tète  fémorale  est  exactement 
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dans  le  cotyle,  compatible  avec  le  maintien  de  la  réduction. 
En  général,  il  faut  immobiliser  dans  la  position  dans  laquelle 
se  place  le  membre  après  la  réduction,  le  plus  souvent  en  légère 
flexion,  abduction  et  rotation  externe,  quelquefois  en  rotation 
interne.  Il  ne  faut  pas  exagérer  la  rotation. 

Si  la  réduction  ne  se  maintient  que  dans  une  attitude  exagérée 
avec  forte  abduction  et  hyperextension,  on  est  bien  obligé  d'im- 
mobiliser dans  cette  position  «  de  nécessité  »  mais,  ainsi  que 
nous  l*avons  dit  au  précédent  Congi'ès,  il  faut  éviter,  autant  que 
possible,  ces  attitudes  exagérées  qui  placent  mal  la  tête  fémo- 
rale dans  le  condyle. 

La  distension  capsulaire,  Tassouplissement  des  muscles,  pra- 
tiquées avec  grand  soin,  avant  et  après  la  réduction,  permettent 
le  plus  souvent  d'obtenir  une  position  favorable  de  la  têle  dans 
le  cotyle  et  d'immobiliser  le  membre  dans  une  attitude  correcte. 
40  Immobilisation,  —  La  contention  a  une  importance  capi- 
tale. Pendant  l'application  des  bandes  plâtrées  le  sujet  est  soi- 
gneusement immobilisé;  on  évite  tout  déplacement  du  fémur. 
Une  forte  traction  dans  la  bonne  direction  est  exercée  par  un 
aide  au  niveau  du  genou. 

Ainsi  que  nous  Tavons  recommandé  depuis  longtemps,  les 
bandes  plâtrées  sont  directement  appliquées  sur  un  maillot  en 
tissu  des  Pyrénées  ou  en  tissu  de  colon,  une  très  légère  couche 
de  coton  placée  au  niveau  de  la  racine  du  membre,  des  épioes 
iliaques,  de  Tabdomen  et  du  genou. 

L'appareil  ne  doit  pas  descendre  au-dessous  du  genou,  carie 
sujet  doit  marcher  quelques  jours  après  l'application  de  TapjMi- 
reil.  La  marche  a  une  influence  très  favorable  pour  le  maintien 
de  la  guérison,  pour  le  modelage  et  le  creusement  du  cotyle. 

Nous  sommes  absolument  opposés  aux  appareils  qui  immobi- 
lisent tout  le  membre  inférieur,  condamnent  les  sujets  à  une 
immobilité  nuisible  à  tous  les  points  de  vue. 

La  durée  de  l'immobilisation  est  encore  un  sujet  de  discussion. 
Cette  durée,  le  nombre  des  appareils  à  appliquer  par  étapes  ne 
peuvent  être  fixés  d'une  façon  précise.  Elle  dépend  de  Tâge  du 
sujet,  de  la  variété  de  luxation,  de  son  degré  de  stabilité. 

Ainsi  que  nous  l'avons  proposé  depuis  longtemps,  il  faut 
immobiliser  le  moins  longtemps  possible,  afin  d'éviter  la  raideur 
articulaire  et  l'atrophie  musculaire. 

Dans  quelques  cas,  lorsque  la  réduction  est  très  stable,  que 
le  membre  peut  être  presque  ramené  à  la  position  verticale, 
nous  n'avons  immobilisé  sous  un  seul  appareil  que  pendant  une 
période  de  2  à  3  mois.  Dans  les  cas  de  luxations  bilatérales,  de 
transpositions  chez  les  sujets  âgés,  on  évite  la  raideur  articu- 
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laireetlaDkylose  en  nlmmobilisant  que  pendant  quelques  mois. 

II  ne  faut  pas  cependant  tomber  dans  Texagéralion  de  quel- 
ques chirurgiens  qui  ont  proposé  récemment  de  réduire  dans 
tous  les  cas  la  durée  de  Timmobilisation  à  un  ou  deux  mois  et 
même  de  supprimer  toute  contention.  Il  est  rationnel  d'immo- 
biliser, dans  la  majorité  des  cas,  pendant  une  certaine  période, 
aBu  que  le  cotyle  ait  le  temps  de  subir  le  modelage  nécessaire 
pour  le  maintien  définitif  de  la  réduction.  Nous  conseillons 
donc,  dans  la  généralité  des  cas,  d'immobiliser  pendant  une 
période  de  trois  à  six  mois,  sous  un  ou  deux  appareils. 

5»  Traitement  consécutif,  —  Ce  traitement  très  important 
/massage,  mobilisation,  exercices  de  gymnastique  musculaire, 
etc.),  doit  être  continué  pendant  longtemps,  surtout  lorsqu'il 
persiste  un  peu  de  raideur  articulaire  et  de  la  rétraction  mus- 
culaire. 

La  technique  de  la  réduction  des  luxations  bilatérales  difTère 
peu  de  celle  que  nous  venons  d'exposer.  Chez  les  sujets  d'un 
certain  âge  ,  afin  d'éviter  la  raideur  articulaire,  on  n'immobilise 
que  pendant  une  très  courte  période. 

En  résumé,  la  technique  de  la  réduction  de  la  luxation  con- 
génitale est  actuellement  simplifiée  et  bien  réglée.  L'observation 
précise  des  préceptes  opératoires  que  nous  venons  d'exposer 
permet  d'éviter  les  accidents  opératoires,  d'obtenir  des  réduc- 
tions stables  et  d'excellents  résultats  fonctionnels. 


Lelrailemeiit  de  la  Inzation    congénitale  de  la  hanche, 


Par  M.  le  D'  Calot,  de  Berck-sur-Mer. 

Chirurgien  en  chef  de  THÔpilal  Rothschild 

et  de  THôpilal  Cazin-Perrochaud. 


Vous  venez  d'entendre  d'intéressantes  communications  sur  le 
traitement  non  sanglant  de  la  luxation  congénitale,  mais  il  reste 
un  assez  bon  nombre  de  luxations  irréductibles  par  ce  traite- 
ment. 

Je  voudrais  vous  parler  de  la  conduite  à  tenir  en  présence  de 
ces  luxations  irréductibles. 

Faut-il  les  traiter  ou  les  abandonner  à  leur  malheureux  sort? 

La  question  mérite  d'être  posée,  car  autant  les  opérations 
sanglantes  ont  suscité  d'enthousiasme,  il  y  a  quelque  douze  ou 
Suinze  ans,  autant  elles  sont  discréditées  à  l'heure  actuelle. 
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Et  vous  savez  pourquoi. 
1^  Elles  ne  sont  pas  sans  gravité  ; 
2**  Leurs  résultats  fonctionnels  sont  médiocres. 
Pour  ne  parler  que  de  la  plus  connue,  l'opération  d'HofTa,  elle 
a  donné,  si  Ton  réunit  les  diverses  statistiques  publiées,  une 
mortalité  d'au  moins  3  à  4  p.  100,  ce  qui  est  beaucoup  trop 
lorsqu'il  s'agit  d'une  infirmité  fâcheuse,  sans  doute,  mais  qui  ne 
menace  pas  directement  la  vie. 

Quant  à  ses  résultats,  faut-il  s'étonner  qu'ils  soient  médiocres 
lorsqu'on  songe  qu'on  ne  peut  pas  créer  une  cavité  artificielle 
dans  l'os  iliaque,  sans  enlever  le  cartilage  diarthrodial,  sans 
enlever  ou  léser  profondément  le  cartilage  en  Y,  c'est-à-dire 
le  cartilage  d'accroissement  de  l'os,  sans  éventreret  quelquefois 
exciser  le  manchon  capsulaire  et  synovial? 

Comment  voulez-vous,  sans  cartilage  articulaire,  sans  capsule, 
sans  synoviale,  refaire  une  jointure  normale? 

Et  l'on  comprend  trop  bien  les  ankyloses,  les  raccourcisse- 
ments, les  déviations,  les  boiteries  (quelquefois  plus  fâcheuses 
que  celles  d'avant  le  traitement)  que  laisse  l'opération  d'Hoffa, 
et  Ton  comprend  trop  bien  aussi  le  découragement  et  la  conduite 
des  chirurgiens,  qui,  après  avoir  beaucoup  fait  de  ces  opérations, 
n'en  font  plus  une  seule. 

Faut-il  donc  abandonner  à  leur  malheureux  sort  les  luxations 
irréductibles  par  la  méthode  non  sanglante? 

L'abstention  est  un  parti  commode  pour  le  chirurgien,  mais 
désolant  pour  ces  enfants  et  leurs  parents. 

Quant  à  nous,  nous  ne  voulons  pas  faire  cet  aveu  d'impuis* 
sance,  et  nous  pensons,  avec  preuves  à  l'appui,  qu'on  peut 
guérir  tout  au  moins  un  certain  nombre  de  cas,  et  bien  guérir 
ces  luxations  non  justiciables  du  traitement  sanglant. 

J'estime  tout  d'abord  que  la  que.stion  a  été  mal  posée  jusqu'à 
ce  jour. 

De  quoi  s'agit-il  en  somme?  et  quel  est  l'obstacle  qui  s'oppo.se 
à  la  réduction  de  ces  cas  de  luxations  irréductibles.  L'obstacle, 
c'est  ici  la  réduction  de  la  partie  moyenne  du  canal  capsulaire  et 
encore  plus  le  rétrécissement  de  l'entrée  du  cotyle. 

Pourquoi  une  opération  à  grand  fracas  pour  avoir  raison  de  ce 
double  rétrécissement.  Nous  n'ouvrons  pas  largement  l'urètre, 
nous  n'allons  pas  exciser  ses  parois  pour  combattre  ses  rétrécisse- 
ments. Ne  pourrait-on  pas,  puisque  nous  n'avons  pas  ici 
d'ouverture  naturelle,  en  faire  une,  artificiellement,  toute  petite, 
de  1  à  2  centimètres,  qui  nous  permettrait  d'aller  à  travers  la 
peau  et  la  lame  musculaire  qui  la  double  et  la  capsule  elle-même, 
faire  pénétrer  dans  le  canal  capsulaire  un  instrument  construit 
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à  cel  usage,  quelque  chose  comme  la  pince  du  marchand  de 
gants;  un  dilatateur  introduit  fermé,  et  qui,  manœuvré  de 
l'extérieur,  s'ouvrirait  dans  le  canal  et  le  dilaterait  à  volonté. 

Voilà,  certes,  si  elle  réussissait,  une  opération  de  bénignité 
assurée  entre  les  mains  de  tous,  puisqu'on  ne  mettrait  môme  pas 
le  doigt  dans  la  plaie,  et  de  plus,  une  opération  ménageant  com- 
plètement non  seulement  le  cartilage  articulaire,  mais  encore  le 
maDchon  capsulaire  et  le  manchon  synovial,  de  manière  à  con- 
sener  toutes  les  conditions  anatomiques  nécessaires  à  la  recons- 
titution d'une  articulation  normale. 

Cette  opération  que  nous  avions  imaginée,  nous  Tavons  faite. 
Le  programme  que  nous  nous  étions  tracé,  nous  l'avons  rempli. 
Voici  des  dilatateurs  que  nous  avons  fait  construire  à  notre 
usage  dafis  notre  village  de  Berck  ;  si  nous  les  avions  commandés  à 
M.  CoUin,  nous  aurions  des  dilatateurs  plus  esthétiques,  plus 
solides  et  plus  commodes,  mais,  tels  qu'ils  sont,  ils  m'ont  servi 
et  réussi  dans  2  cas,  dont  l'un  tout  récent  est  celui  d'une  enfant 
de  Fontainebleau  que  M.  Brouardel  m'avait  adressée,  et  chez  qui 
une  demi-heure  et  plus  de  manœuvres  orthopédiques  ordinaires, 
manœuvres  très  vigoureuses  faites  avec  des  aides  exercés,  après 
uneextension  forcée  de  140  kilogr. ,  avaient  échoué  complètement. 
Séance  tenante,  sans  me  laisser  arrêter  par  le  traumatisme 
des  tissus,  nous  avons  pratiqué  à  la  partie  externe  du  canal  cap- 
sulaire une  boutonnière  de  2  centimètres,  en  nous  repérant  sur 
la  saillie  très  appréciable  de  la  tête  fémorale,  si  l'on  porte  le 
genou  en  hyperextension  et  rotation  externe. 

Le  bistouri  a  été  remplacé  par  une  pince  dilatatrice  à  mors 
plats;  nous  avons  soulevé  la  lèvre  antérieure  de  la  boutonnière 
et  pénétré  à  deux  centimètres.  Là,  un  premier  arrêt  :  c'était 
certainement  le  détroit  de  la  capsule;  nous  insistons  pendant 
quelques  secondes  et  nous  passons. 

A  â  centimètres  en  dedans,  nouvel  arrêt,  celui-ci  plus  sérieux, 
nous  arrête  pendant  plus  d'une  minute.  Enfin  nous  le  franchis- 
sons et  nous  allons  buter  une  dernière  fois  contre  un  arrêt  qui  se 
trouve  à  un  demi-centimètre  en  dedans  de  l'artère  fémorale, 
celte  fois  nous  étions  bien  dans  le  fond  du  cotyle. 

Nous  faisons  caler  en  ce  point  l'extrémité  du  dilatateur,  tandis 
que  nos  deux  mains  devenues  libres  l'ouvrent  lentement,  progres- 
sivement, méthodiquement,  tranquillement.  Lorsque  les  deux 
branches  du  manche  ont  pu  se  fermer  en  entier,  nous  avions 
obtenu  la  dilatation  maxima,  ce  qui  avait  duré  8  à  10  minutes. 
Nous  l'avons  retiré  très  facilement,  fait  mettre  un  tampon  sur 
la  petite  plaie,  après  quoi  nous  sommes  mis  en  mesure  de  faire 
les  manœuvres  ordinaires  de  réduction.  10  secondes  ne  s'étaient 
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pas  écoulées  que  nous  avons  senti  la  tête  rentrer  avec  un  petit 
claquement.  Nous  avons  défait  et  refait  plusieurs  fois  la  réduc- 
tion. Elle  a  été,  du  reste,  vérifiée  aux  rayons  X,  et  voici  les  radio- 
graphies de  cette  enfant  avant  et  après. 

Rien  à  dire  du  pansement;  il  n'a  môme  pas  été  nécessaire  de 
faire  un  point  à  la  peau  pas  plus  qu'après  une  ténotomie  sous- 
culanée;  rien  à  dire  non  plus  de  lappareil  ni  du  traitement  ulté- 
rieur qui  se  devine. 

La  première  enfant  (luxation  double)  a  été  traitée  à  peu  près 
de  même.  J 'aurais  voulu  pouvoir  vous  présenter  ces  deux  enfants. 
Mais  l'une  est  opérée  depuis  huit  jours  seulement,  vous  ai-je  dit, 
et  Tautre  vient  à  peine  d'être  débarrassée  de  ses  appareils  en 
plâtre,  elle  est  encore  un  peu  rouillée  et  maladroite  d'autant 
plus  qu'elle  avait  une  luxation  double.  Mais  je  pourrai  certaine- 
ment vous  les  présenter  toutes  deux  à  notre  prochain  congrès. 

Voilà  donc  deux  enfants  que  je  n'avais  pas  pu  réduire  par  la 
méthode  sanglante,  et  que  j'ai  guéries  par  l'opération  nouvelle. 

Je  ne  désespère  pas  d'arriver  chez  des  adolescents  âgés  et 
peut-être  même  chez  l'adulte  à  des  réductions. 

Voici  un  modèle  de  dilatateur  un  peu  trop  gros  pour  l'enfant, 
qui  a  été  construit  pour  un  adulte;  on  l'introduit  fermé  et  on 
l'ouvre  par  un  mécanisne  très  simple  de  crémaillère  analogue  à 
celui  d'un  irrigateur. 

Cela  ne  veut  pas  dire  évidemment  que  nous  ne  devons  pas 
tout  faire  pour  traiter  les  luxations  congénitales  avant  qu'elles  ne 
deviennent  irréductibles  par  la  méthode  non  sanglante;  et  pour 
ce  qui  me  regarde  je  traite  les  enfants  à  un  âge  beaucoup  plus 
tendre  qu'on  ne  le  fait  d'ordinaire. 

Ainsi,  je  vais  vous  présenter  des  enfants  de  vingt  mois,  deux 
ans,  deux  ans  et  demi,  chez  qui  le  traitement  a  été  fait  et  a  plei- 
nement réussi. 

Il  est  même  parmi  eux  une  enfant  que  j'ai  mise  en  traitement 
à  treize  mois  et  qui  marche  parfaitement  bien.  Voilà  donc  une 
enfant  qui  a  été  guérie  de  sa  boiterie  de  naissance  peut-on  dire 
avant  d'avoir  boité. 

A  la  suite  de  sa  communication  M.  Calot  présente  16  enfants 
qui  ont  été  guéris  de  luxation  congénitale  simple  ou  double, 
a>cc  les  radiographies  d'avant  et  d'après  le  traitement. 

Chez  tous  ces  enfants  la  marche  est  d'une  correction  absolu- 
ment normale,  et  il  est  impossible,  en  les  voyant  marcher  «ît 
courir,  de  soupçonner  leur  infirmité  ancienne. 
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Hodilcmtions  dans  le  traitemem  non  sann^lant  de  la  luxation 
eoBffénltale  de  la  hanche  chez  les  enfants  fti^és, 

Par  M.  le  D'  J.  Gourdon,  de  Bordeaux. 

Tous  les  orthopédisles  qui  oDt  pratiqué  la  réduction  non  san- 
glante de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  sont  d'accord 
pour  reconnaître  que  cette  intervention  donne,  chez  les  enfants 
jeunes,  des  résultats  excellents  tant  au  point  de  vue  fonctionnel 
qu  au  point  de  vue  esthétique.  Quelle  est  donc  la  limite  d'âge 
maxime  après  laquelle  les  boiteux  de  naissance  bénéficient 
moins  largement  de  ce  traitement?  Dans  un  mémoire  paru  en 
janvier  dernier,  Lorenz  fixe  huit  ans;  pour  d'autres  auteurs, 
cette  limite  est  reculée  à  neuf  et  même  dix  ans  ;  ces  différentes 
appréciations  viennent  de  ce  que  les  opérateurs  ont  dû  intervenir 
sur  des  enfants  à  développement  physique  plus  ou  moins  précoce, 
mais  on  peut  dire  que,  en  général,  on  considère  Tâge  de  neuf  ans 
comme  limite  extrême  de  la  période  la  plus  favorable  à  la  réduc- 
tion non  sanglante  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  On 
n'entend  pas  avancer  ainsi  que  les  boiteux  de  naissance  ne 
puisaient  être  traités  avec  profit  après  neuf  ans,  mais  seulement 
que  les  difficultés  de  l'intervention  sont  plus  grandes,  que  les 
résultats  sont  plus  incertains,  et  les  complications  opératoires 
ou  post-opératoires  possibles.  Je  considère  que  le  luxé  congénital 
peut  et  doit  être  opéré  jusqu'à  treize  ans,  qu'il  peut  l'être  avec 
succès,  mais  qu'il  est  nécessaire,  passé  neuf  ans,  de  prévoir  les 
complications  pour  les  éviter. 

Malgré  les  difficultés  opératoires  on  peut  souvent  arriver  à 
obtenir  une  bonne  réduction  chez  les  enfants  âgés,  et  il  faut 
bien  reconnaître  que  les  complications  au  cours  de  l'interven- 
tion, notamment  les  fractures  du  col  fémoral,  sont  très  rares; 
ces  accidents  ne  doivent  donc  pas  nous  retenir  car  ils  sont 
faciles  à  éviter. 

On  doit  redouter  davantage  chez  ces  malades  les  complica- 
tions post-opératoires  et  surtout  :  la  raideur  articulaire  \  la  défor- 
million  de  r extrémité  supérieure  du  fémur;  r inflexion  du  bassin  du 
oUf^  opéré  et  la  scoliose  statique  qui  en  est  la  conséquence. 

En  réduisant  une  luxation  congénitale  de  la  hanche  chez  un 
enfant  déjà  âgé  on  met  brusquement  en  contact  deux  parties  du 
squelette  habituées  à  être  privées  d'appui  ;  le  contact  est  éner- 
gique, surtout  dans  la  position  d'abduction  moyenne  de  la  cuisse 
qui  constitue  le  second  temps  de  la  fixation  post-opératoire,  et  il 
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Test  d'aulant  plus  que  Ton  autorise  la  marche  peu  de  jours  après 
Tintervention  ;  le  contact  brusque  entre  le  fémur  et  le  bassin  est 
aussi  très  intime,  les  parties  molles  interposées  étant,  à  cet  âge, 
relativement  peu  épaisses  et  vite  déprimées,  ce  dont  on  se  rend 
compte  en  entendant  le  bruit  rugueux  au  moment  de  la  réduc- 
tion et  surtout  dans  les  mouvements  articulaires  consécutifs. 
Par  suite  de  ce  contact  et  des  frottements  dus  aux  mouvements, 
il  peut  se  produire  une  inflammation  de  Tarticulation  se  tradui- 
sant par  de  la  douleur,  de  la  contracture  musculaire,  et  une 
diminution  sensible  de  la  mobilité  de  l'article  ;  si  Ton  examine  ces 
malades  sous  chloroforme  les  mouvements  sont  plus  étendus 
mais  ils  restent,  malgré  tout,  beaucoup  plus  limités  qu'à  Tétat 
normal. 

Outre  la  raideur  articulaire,  Tappui  provoqué  du  bassin  sur  le 
fémur  et  le  nouveau  rôle  imposé  à  l'extrémité  fémorale  supé- 
rieure de  supporter  le  poids  du  tronc  peuvent  entraîner  une 
autre  conséquence  :  la  déformation  par  affaissement  de  la  tète 
et  du  col  du  fémur.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  partie  supérieure 
du  fémur  luxé  congénitalement  est  en  état  de  dénutrition,  le  liga- 
ment rond  par  lequel  les  vaisseaux  nourriciers  lui  parviennent 
étant  détruit  assez  vite,  puisqu'on  ne  le  retrouve  plus  après  l'Age 
de  trois  ans;  de  plus,  cet  os  n'ayant  pas  rempli,  depuis  que 
l'enfant  marche,  son  rôle  de  soutien  du  haut  du  corps  ne  s'est 
pas  adapté  progressivement  à  sa  fonction,  il  a  donc  moins  de 
consistance,  moins  de  résistance,  et  en  lui  imposant  sans  prépa- 
ration le  poids  du  tronc  d'un  enfant  d'une  dizaine  d'années  on 
lui  occasionne  une  surcharge  exagérée  qui  peut  provoquer  un 
fléchissement  de  la  tête  et  du  col  du  fémur.  Vous  pouvez  le  cons- 
tater en  comparant  ces  radiographies  représentant  l'une  le  fémur 
luxé  d'une  enfant  de  douze  ans,  avant  la  réduction,  et  ce  même 
fémur  six  mois  après  la  réduction  qui  avait  été  faite  très  facile- 
ment et  dans  les  meilleures  conditions. 

La  conséquence  forcée  de  la  raideur  articulaire  en  position 
d'abduction  de  la  cuisse,  et  de  l'afl'aissement  de  la  tête  et  du  col 
fémoral  est  :  l'inclinaison  du  bassin  du  côté  opéré  et,  aussi,  de 
la  colonne  vertébrale  dont  la  partie  inférieure  décrit  une  convexité 
marquée  formant  une  scoliose  statique  très  accusée. 

Des  complications  que  je  viens  de  signaler  celle  observée  le 
plus  souvent  est  la  raideur  articulaire  ;  l'affaissement  de  l'extré- 
mité supérieure  du  fémur  est  moins  fréquent.  La  diminution  de 
la  mobilité  peut  exister  sans  déformation  apparente  du  fémur, 
mais  celle-ci  quand  elle  se  produit  s'accompagne  toujours  de 
raideur  articulaire.  Enfin  cette  raideur  et  cette  déformation 
peuvent  être  plus  ou  moins  accentuées,  on  peut  observer  une 
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simple  gène  dans  les  mouvements  aussi  bien  qu'une  ankylose 
presque  complète,  un  léger  changement  dans  la  direction  du  col 
fémoral  comme  un  affaissement  tel  que  celui  représenté  ici;  c'est. 
ilestTrai,  le  seul  cas  aussi  prononcé  que  j'aie  eu  à  constater. 

Les  modiGcations  de  statique  du  bassin  et  du  rachis  appa- 
raissent dès  que  les  troubles  articulaires  se  produisent,  et  le 
degré  de  ces  modifications  varie  suivant  Tintensité  des  troubles 
produits  dans  la  hanche  elle-même. 

Il  est  difficile  de  prévoir  ces  complications,  elles  ne  sur- 
vieunent  pas  chez  les  sujets  les  plus  malingres,  ni  à  la  suite  des 
interventions  les  plus  pénibles;  dans  le  cas  représenté  ici  la 
rédaction  avait  été  très  rapide  et  très  facile;  le  tempérament 
«pécial  des  malades  ne  semble  pas  non  plus  être  invoqué  ;  dans 
les  cas  que  j'ai  vus  je  n*ai  relevé  qu'une  fois  le  rhumatisme  dans 
le$  antécédents  héréditaires  et  personnels. 

La  constatation  de  ces  troubles  articulaires  ne  peut  être  faite 
qu'après lenlèvement  de  Tappareil  de  contention,  jusque-là  les 
malades  ne  se  plaignent  de  rien,  ils  marchent  sans  manifester 
de  souffrance.  L'appareil  enlevé  on  ne  peut  faire  mouvoir  la 
hanche  et  les  moindres  mouvements  déterminent  des  douleurs 
vives,  le  membre  reste  fixé  dans  la  position  de  contention; 
lexamen  radiographique  seul  permet  de  reconnaître  les  change- 
ments de  forme  du  col  du  fémur. 

On  est  assez  embarrassé  pour  traiter  ces  complications.  Si  la 
raideur  articulaire  est  légère,  le  repos  absolu  de  Tarticle  coxo-fé- 
moral,  les  massages  légers  avec  des  substances  calmantes,  la  mo- 
bilisation passive  légère,  puis  progressivement  active,  donnent 
des  résultats  rapides  et  complets.  Si  cette  raideur  est  très  accusée, 
M  faut  ajouter  aux  moyens  précédents,  les  mobilisations  répétées 
sous  chloroforme;  il  est  bon  de  joindre  à  la  mobilisation  l'action 
de  la  chaleur  :  bains  d'air  chaud,  enveloppements  ouatés;  dans 
ces  cas  graves,  les  résultats  sont  longs  à  obtenir  et  il  faut  compter 
plusieurs  mois  avant  de  pouvoir  rendre  à  la  hanche  toute  sa 
souplesse,  mais  on  arrive  avec  des  soins  assidus  à  rendre  sa 
foDclion  au  membre  opéré. 

L articulation  coxo-fémorale  guérie  il  faut  s'occuper  des 
inflexions  du  bassin  et  de  la  colonne  vertébrale  et  instituer  un 
autre  traitement  orthopédique,  plus  facile  il  est  vrai,  mais  qui 
allonge  encore  la  durée  des  soins  à  imposer  au  malade.  La  dis- 
parition de  ces  troubles  statiques  est  en  rapport  avec  l'état  de  la 
hanche,  si  celle-ci  est  redevenue  normale,  bassin  et  rachis  se 
redressent  complètement. 

Il  est  évident  qu'on  ne  peut  remédier  à  l'affaissement  du  col 
fémoral,  la  seule  indication  est  de  compenser  le  raccourcisse- 
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ment  du  membre  inférieur  qui  en  est  la  conséquence  par  uoe 
semelle  à  hauteur  appropriée. 

Telles  sont  les  complications  post-opéra lo ires  à  redouter  chei 
les  boiteux  de  naissance  opérés  après  neuf  ans;  il  faut  bien 
retenir  :  qu'elles  peuvent  apparaître  même  dans  les  cas  où  la 
réduclion  de  la  luxation  coxo-fémorale  a  été  faite  daus  les  meil- 
leures conditions,  qu'elles  allongent  beaucoup  le  traitemenl,  le 
rendent  pénible,  et,  enfin,  qu'elles  seraient  susceptibles,  si  elles 
n'étaient  traitées  avec  soin,  d'atténuer  la  valeur  6 nale  des  bons 
résultats  à  espérer  de  l'intervention. 

On  ne  saurait  donc  trop  prévenir  les  complications  et  c'est  ce 
qui  m'a  engagé  à  modifier  comme  suit,  pour  celte  catégorie  de 
malades  âgés,  la  technique  habituelle  de  réduction  de  la  luiLatiaa 
congénitale  de  la  hanche. 

Quand  on  applique  systématiquement  cette  technique, le  sujet 
est  immobilisé,  après  l'opération,  la  cuisse  en  abduction  forcée 
durant  quatre  mois,  puis  en  abduction  moyenne  durant  deux  i 
Irois  mois,  et  ces  attitudes  sont  fixées  par  un  appareil  plâl/é 
inamovible.  Pendant  la  durée  d'immobilisation  de  ta  hancbe 
opérée,  la  marche  est  permise,  même  conseillée,  et  pour  la  reniln 
plus  facile  on  surélève  le  membre  inférieur  au  moyen  d'une 
semelle  haute  de  plusieurs  centimètres.  Toutes  les  conditions 
sont  réunies  pour  entraîner  chez  les  sujets  prédisposés  la  rai- 
deur articulaire  et  l'alTaissement  de  l'extrémité  supérieure  : 
immobilisation  prolongée,  appui  constant  en  un  même  point  du 
(émur  sur  le  bassin  et  appui  d'autant  plus  énergique  que  la 
semelle  est  plus  élevée. 

L'indication  qui  s'impose  est  donc  de  ne  pas  prolonger  l'im- 
mobilisation de  la  hanche  et  de  ne  pas  imposer  d'emblée  à  l'ei- 
Irémilé  fémorale  supérieure  un  contact  trop  étroit  sur  le  bassin, 
tl  une  surcharge  trop  grande.  j 

Chez  mes  opérés  âgés,  le  premier  appareil  de  contention  nesl  I 
maintenu  actuellement  d'une  façon  inamovible  que  durant  deux 
mois  et  demi  à  trois  mois  au  maximum;  passé  ce  délai  je  le 
sectionne  sur  tous  ses  contours  de  façon  à  pouvoir  enlever  U 
partie  antérieure  comme  le  couvercle  d'une  boite.  L'appareil  est 
enlevé  deux  fois  chaque  jour,  pour  permettre  de  pratiquer  des 
massages  de  la  cuisse  et  de  la  fesse,  mais  surtout  imprimera 
l'articulation  de  la  hanche  des  mouvements  passifs  dans  le  sens 
(le  la  flexion  et  de  lexlension,  la  cuisse  demeurant  toujours  dans 
le  plan  frontal  du  corps;  celte  première  période  de  mobilisation  ] 
ilure  un  mois  et  demi.  On  place  alors  la  cuisse  en  abduction 
moyenne  au  moyen  d'un  second  appareil  qui  est  amovibkcl> 
chaque  jour,  on  continue  les  séances  de  massage  et  de  mobilisa- 
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lion,  la  mobilisalion  devenant  alors  active.  Au  bout  de  deux 
mois«  on  enlève  définitivenient  Tappareil  de  contention  et  les 
séances  de  mobilisation  ont  lieu  trois  fois  par  jour;  elles  sont 
passives,  actives,  avec  et  sans  résistance,  de  plus  on  ajoute  aux 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  la  cuisse  un  mouvement 
d*adduction  progressivement  augmenté  jusqu'à  ce  que  le  genou 
«e  place  en  regard  de  l'articulation  scapulo-huméraïe. 

Pendant  toute  cette  partie  du  traitement  post-opératoire,  la 
marche  est  interdite,  les  enfants  restent  assis  et  ils  n'ont  Tauto- 
risation  de  s*appuyer  sur  leurs  jambes  que  lorsque  tous  les  mou* 
vemenls  sus-indiqués  se  font  facilement  et  avec  énergie^  soit 
environ  huit  mois  après  le  jour  de  l'opération. 

L'appui  sur  les  membres  inférieurs  dans  la  station  verticale  et 
les  exercices  de  marche  se  font  alors  progressivement;  la  sur- 
charge du  poids  du  tronc  n'est  pas  imposée  brusquement  au 
fémur,  car  le  malade  est  muni  de  béquilles,  puis  plus  tard  de 
cannes. 

Le  traitement  ainsi  compris  demande  un  an  de  soins  assidus, 
maison  a  la  satisfaction  d'obtenir  de  bons  résultats  fonctionnels 
•^ns  provoquer  de  souffrances  chez  le  malade;  la  durée  totale  de 
ce  Irailement  est,  du  reste,  sensiblement  moins  longue  que  celle 
demandée  par  le  traitement  des  complications  venant  se  sura- 
jouter à  Tinlervenlion  première. 

J'ai  tenu  à  signaler  les  complications  post-opératoires  pouvant 
sunenir  chez  les  boiteux  âgés,  non  seulement  pour  montrer 
qu'on  peut  prévenir  ces  complications,  mais  aussi  pour  faire 
ri-*s<torlir  combien  il  est  plus  avantageux  de  pratiquer  la  réduc- 
tion non  sanglante  chez  les  enfan(^  jeunes. 


CmmMÊUon»  yésémles  des  appareils  de  prothèse 

da  membre  iaférlenr, 

Par  M.  le  O'  Ducroquet,  de  Paris. 

Les  appareils  de  prothèse  du  membre  inférieur  étant  destinés 
a  transmettre  au  sol  le  poids  du  corps  dans  des  conditions  anor- 
Oiales,  un  des  points  principaux  de  leur  étude  est  le  choix  d'un 
point  d'appui^  c'est-à-dire  d'un  point  par  lequel  le  poids  du 
corps  s  appuie  sur  le  sol  par  Tintermédiaire  de  l'appareil  et  qui 
joue  ainsi  le  rôle  dévolu  à  la  plante  des  pieds  chez  l'homme  sain. 

Le  choix  d'un  point  d'appui  est  donc  le  premier  élément  de  la 
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construction  d'un  appareil  de  prothèse  du  membre  inférieur. 

Le  choix  d'un  point  de  support  en  est  le  second  élémenl,  le 
point  de  support  étant  un  point  grâce  auquel  Tappareil  ^ 
trouve  attaché  au  membre  dans  des  conditions  satisfaisaDles. 

Dans  la  majorité  des  cas  le  point  d'appui  et  le  point  de 
support  suffisent  à  constituer  un  appareil  convenable;  maif 
il  est  certains  cas  où  le  bon  fonctionnement  de  Tappareil  exl^^e 
que  Ton  s'oppose  aux  mouvements  possibles  de  rotation.  11 
est  alors  nécessaire  d'établir  une  solidarité  étroite  entre  l'appa- 
reil et  le  segment  qu'il  recouvre,  et  c'est  ce  qu'on  fait  au  moyen 
des  points  de  fixation. 

Tels  sont  les  trois  éléments  cardinaux  de  la  fabrication  dt> 
appareils  de  prothèse  du  membre  inférieur.  La  constitution 
anatomique  des  régions  sur  lesquelles  on  opère  est  telle  que  le< 
points  d'appui  et  les  points  de  support  étant  trouvés,  la  fixation 
s'ensuit  sans  qu'on  ait  à  s'en  occuper  spécialement.  Nou< 
signalerons  les  indications  spéciales  que  comporte  la  fixation. 

Voyons  d'abord  ce  que  sont  les  points  d'appui  et  les  points  de 
support. 


Le  point  d'appui  destiné  à  supporter  le  poids  du  corps  ne  doit 
jamais  être  le  moignon  lui-môme,  si  l'on  ne  veut  pas  aller  au- 
devant  d'accidents  certains.  Je  n'en  excepte  que  le  cas  d'ampu- 
tation ostéoplastique  où  la  plante  des  pieds  se  trouve  reconsti- 
tuée et  reste  apte  à  accomplir  sa  fonction  naturelle. 

Il  faut  donc  rechercher  dans  le  squelette  une  surface  osseuse 
apte  à  servir  de  butoir,  à  supporter  une  forte  pression  de  bas  en 
haut.  C'est  dire  que  les  poinfs  d'appui  nous  sont  fournis  natu- 
rellement par  une  surface  osseuse  horizontale  ou  conique  à  la 
condition  que  la  grande  base  du  coin  soit  tournée  vers  le  haut. 

Les  points  de  support  destinés  à  soutenir  au  contraire  la  pres- 
sion de  haut  en  bas  sont  représentés  dans  le  squelette  par  des 
surfaces  osseuses  coniques,  mais  où  la  grande  base  du  coin  e5( 
tournée  vers  le  bas. 

Ceci  admis  il  est  facile  de  voir  comment  choisir  les  point? 
d'appui  et  de  support  dans  les  divers  cas  que  nous  offre  la  cli- 
nique. 

En  remontant  de  bas  en  haut  la  série  des  points  d'appui  nous 
trouvons  l'astragale,  puis  les  plateaux  tibiaux  (cône  à  grande 
base  supérieure),  enfin  l'ischion  (fig.  1  et  2). 

En  remontant  de  même  la  série  des  points  de  support  nous 
trouvons  : 

Le  cône  malléolaire  (à  grande  base  inférieure)  ; 
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Le  eAne  des  condyles  fémoraux  (à  grande  base  inférieure); 

Etenlia  le  dôme  des  hanches  (flg.  II}. 

L'n  cas  quelconque  étant  donné,  il  faut  prendre  un  point 


i 


d'appui  et  un  point 
lie  support  choisis 
lussi  bas  que  faire 
»  peut,  afin  d'obte- 
nir un  appareil  qui 
rjïlise  pour  le  ma- 
lade le  minimum 
d  encombrement. 

Oa  Toit  de  ta  sorte 
<|ue  dans  certains 
cas  le  point  d'appui 
t  trouve  au-detioui 
du  point  de  tupporl. 

Amputation  sous-astragalienne. 
Aupuuiion  de  la  jamtte  jusqu'au 
ii^rs  super,  de  la  jambe  inclus. 

Amputation  de  cuisse 


(  Point  d'appui  sous-astragalJen. 
(  Point  de  support  sus-malléolaire. 
(  Point  d'appui,  plateaux  tîbiaux. 
(  Point  de  sup-,  condyles  fémoraux, 
'  Point  d'appui,  l'ischion. 
î  Point   de    support,  le    dôme    des 
(      hanches. 


Dans  d'autres  cas  au  contraire  le  point  d'appui  se  trouve  a 
''''iiuj  du  point  de  support. 
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{  Point  d*appui,  cdne  malléolaire. 

Désarticulation  tibio-larsienne*  5  Point  de  support,  cône  des  plateaui 

(      tibiaux. 

^,       .     ,  ..       .  (  Point  d'appui,  richion. 

Désarticulation  du  genou i  «  •  «  i  •  i  j  i    r- 

°  (  Point  de  support,lescondylesfemoram 

Il  nous  reste  donc  à  étudier  la  fixation  de  Tappareil,  c'esl-à- 
dire  le  moyen  de  rempôcher  d'effectuer  des  mouvements  de 
rotation  et  de  latéralité  sur  le  segment  qu'il  recouvre.  Or  il  e>l 
facile  de  voir  que  toutes  les  fois  que  Ton  utilise  le  cône  sus-mal- 
léolaire,  le  cône  des  plateaux  tibiaux  ou  le  cône  condylien,  ces 
surfaces  n'étant  pas  régulièrement  circulaires,  leur  modelage 
s'oppose  à  tout  mouvement  de  rotation.  Nous  n'avons  donc  à 
nous  préoccuper  spécialement  des  points  de  fixation  que  (ians 
un  nombre  restreint  d'appareils.  Ce  sont  les  appareils  d'amputa- 
tion ou  de  désarticulation  de  la  cuisse.  Dans  ces  appareils  le> 
mouvements  de  rotation  sont  empêchés  par  la  forme  même  du 
bassin  nettement  elliptique  et  le  modelage  des  épines  iliaque> 
suffit  à  les  rendre  impossibles.  Mais  il  faut  compter  ici  avec  la 
bascule  du  bassin  qui  abaisse  l'épine  iliaque  du  côté  opposé  à 
l'appareil  faisant  fonction  de  jambe  portante.  Il  faut  prendre 
soin  de  modeler  l'ischion  du  côté  opposé  à  ce  membre  absent 
afin  d'éviter  qu'à  chaque  pas  effectué  sur  l'appareil  le  malade 
présente  une  bascule  du  bassin  qui  se  traduit  par  un  déhanche- 
ment fatigant  et  disgracieux. 


«  * 


Tels  sont  les  principes  fondamentaux  pour  la  construction  de 
tels  appareils.  Nous  n'insistons  pas  sur  la  façon  de  comprendre 
l'appareil  lui-môme  théoriquement  réduit  à  un  simple  bâton  des- 
tiné à  relier  les  points  d'appui,  de  support  et  de  fixation  à  la 
partie  marchante,  pilon  ou  pied  artificiel.  Il  est  de  règle  que  ce 
bâton  soit  exactement  dans  l'axe  du  membre  qu'il  prolonge. 
Cependant  il  est  à  cette  règle  des  exceptions.  Certains  sujet* 
présentent  des  moignons  qui,  par  rétractions  fibreuses  ou  mus- 
culaires, se  présentent  en  attitudes  vicieuses  de  flexion.  Placer 
un  appareil  dans  le  prolongement  de  cette  flexion  vicieuse  serait 
commettre  une  erreur.  Il  faut  alors  adopter  une  direction  angu- 
laire calculée  de  façon  à  ce  que  le  malade  puisse  conserver  son 
équilibre  et  en  môme  temps  réduire  peu  à  peu  par  les  efforts  de 
la  marche  la  flexion  vicieuse  qu'il  a  adoptée.  Ce  résultat  obtenu, 
Tappareil  sera  placé  dans  le  prolongement  du  menabre  comme 
d'habitude. 
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La  partie  marchante  peut  être  représentée  par  un  simple  pilon 
caoutcboulé  ou  non,  ou  par  un  pied  artificiel. 
Le  pied  artificiel  ordinairement  employé  consiste  en  un  pied 


»  V.' 


Fig.  15-111. 


Fig.  16-lV. 


«le  bois  exécutant  autour  d'un  axe  tibio-tarsien  une  certaine 
amplitude  de  mouvements. 

Ainsi  conçu  d*une  façon  sommaire  ce  pied  exécute  d'un  seul 
coup  loute  Tamplitude  des  inouTements  dont  il  est  capable  à  la 
moindre  sollicitation.  Si  le  malade  soulève  la  jambe,  le  pied 
s'étend  complètement,  si  le  malade  pose  le  pied  à  terre,  celui-ci 
▼a  immédiatemenl  jusqu'au  bout  de  sa  flexion.  Un  tel  appareil 
n'est  guère  préférable  à  un  pilon  bien  compris.  Pour  remédier  à 
la  brusquerie  disgracieuse  et  incommode  j'ai  imaginé  d'opposer 
aux  mouvements  du  pied  une  résistance  calculée  suivant  le 


?56 
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poids  de  l'individu  et  augmentant  proporlionnellemenl  à  la  pres- 
sion qu'elle  subit,  on  arrive  dans  ces  conditions  à  réaliser  une 
certaine  souplesse  dans  les  mouvements  du  pied.  Le  procédé  est 
d'ailleurs  très  simple.  Des  balles  de  caoutchouc  sont  incluses 
dans  le  pied  (que  je  fais  d'ailleurs  en  celluloïd  beaucoup  plus 


léger  que  le  bois}  de  telle  façon  qu'elles  représentent  deux 
groupes  relativement  à  l'axe  tibial,  l'un  antérieur,  l'autre  posté- 
rieur. Si  le  pied  est  porté  en  flexion  le  groupe  antérieur  résiste 
de  plus  en  plus  à  mesure  que  celte  flexion  est  plus  forte;  le 
groupe  postérieur  joue  le  même  rOle  vis-à-vis  des  mouvemcnti) 
d'extension.  On  réalise  ainsi  d'une  façon  très  simple  une  articu- 
laltou  d'une  souplesse  remarquable.  On  sait  de  plus  que,  en 
outre  de  ces  mouvements  de  flexion-extension,  le  pied  jouit  de 
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cerlaios  mouvements  de  latéralité  grâce  auxquels  il  s'accommode 
des  plans  divers  constitués  par  le  sol.  Ce  n'est  pas  là,  à  vrai  dire, 
un  c6té  bien  important  de  la  physiologie  de  la  marche.  Toute- 
fois, pour  rapprocher  dans  la  mesure  du  possible  notre  pied  arti- 
ficiel d'un  pied  naturel,  nous  doublons  sa  semelle  d'une  forte' 
lame  de  caoutchouc  qui  permet  dans  une  certaine  mesure  de 
s'adapter  aux  plans  diversement  inclinés  du  sol. 

Muscles  artificiels.  —  Dans  toutes  les  amputations,  lorsque 
l'appareil  prothétique  convenable  a  été  placé,  on  s'aperçoit  que 
les  muscles  du  sujet  sont  insuffisants  à  accomplir  la  fonction  de 
la  marche.  L'expérience  a  démontré  que  cette  fonction  est  récu- 
pérée d'une  façon  complète  et  satisfaisante  si  l'on  a  soin  d'aider 
les  muscles  extenseurs  :  extenseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et 
extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  De  simples  bandes  caou- 
fchoutées  dont  la  force  est  proportionnée  à  l'individu  suffisent 
d'ailleurs;  on  les  insère  en  des  points  voisins  de  Tarticulation 
sur  l'appareil  même  et  il  est  facile  de  varier  leur  force.  Cet  auxi- 
liaire n'est  d'ailleurs  indispensable  que  pendant  les  premiers 
temps;  par  la  suite  les  amputés,  surtout  ceux  qui  ont  un  long 
moignon,  arrivent  aisément  à  s'en  passer. 

Partant  de  ces  principes  que  nous  venons  d'énoncer  nous 
avons  confectionné  des  appareils  extrêmement  beaucoup  moins 
encombrants  que  ce  qui  est  fait  actuellement,  comme  vous 
pouvez  en  juger  par  les  divers  modèles  que  je  vous  présente. 
^^s  appareils  sont  en  celluloïd,  ce  qui  en  fait  des  appareils  à  la 
fois  fort  légers  en  même  temps  que  très  résistants. 

On  voit  (fig.  111)  un  appareil  pour  amputation  de  jambe  au 
tiers  supérieur:  des  muscles  artificiels  aident  à  l'extension  du 
membre. 

La  figure  IV  nous  montre  un  appareil  pour  amputation  à  la 
partie  moyenne  de  la  jambe.  La  brassière  sus-condylienne  est 
très  petite  comme  on  le  voit. 

La  figure  V  représente  un  appareil  pour  amputation  de  la 
cuisseau  i/3  supérieur.  Le  dôme  des  hanches  est  très  soigneu- 
sement fixé,  cerclé  comme  on  le  voit  par  les  attelles  du  rebouteur 
allemand  Hessing. 


OOBGR.  DE  CRm.    1903.  1'^ 
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CSoBtrlbotlon  à  rétode  des  opérations  ehimrKlcale»  orChopédl^vcs 
applicableii  atnx  déviationti  et  difformités  d'orlf^lne  paraljrtiqae. 

Par  M.  le  D'  Louis  Mencière,  de  Reims. 

Parmi  les  cas  de  difformité  d'origine  paralytique,  que  j  ai  eu 
Toccasion  d'opérer  à  la  Clinique  de  Chirurgie  Orthopédique  de 
Reims,  j'ai  pu  rassembler  cinquante  observations  exactement 
prises  chez  des  malades  pour  la  plupart  longtemps  suivis. 

Ces  observations  se  répartissent  de  la  façon  suivante  :  38  fois 
il  s'agissait  d'une  lésion  des  membres  inférieurs;  4  fois  des 
membres  supérieurs;  7  fois  d'hémiplégie;  1  fois  d'un  cas  extrê- 
mement grave,  les  quatre  membres  étant  atteints. 

Dans  1  i  de  ces  observations  il  est  question  de  paralysie  spas- 
modique,  congénitale  ou  non  ;  32  fois,  il  s'agit  de  paralysie  flasque, 
poliomyélite  antérieure;  2  observations  :  Georgette  Ber...  et 
M.  Herc...  concernent  des  difformités  des  membres  inférieurs 
consécutives  à  une  myélite  d'ordre  médical;  deux  observations: 
Jules  Bau...  Félix  Beau....  sont  relatives  à  des  difformités  des 
membres  inférieurs  consécutives  à  un  traumatisme  :  une  fois,  le 
traumatisme  a  porté  directement  sur  la  boite  crânienne,  une  fois, 
il  s'agit  d'une  contusion  directe  du  sciatique.  Ces  observations 
ont  donné  lieu  à  environ  cent  vingt  interventions,  portant,  soit 
sur  le  squelette  proprement  dit,  les  articulations  ou  les  muscles. 

Le  genre  des  hUervenlions  pratiquées  est  assez  variable. 

I.  —  Opérations  portant  directement  sur  le  squelette 
pour  changer  l'orientation  défectueuse  du  membre  supérieur. 

Deux  fois,  je  suis  intervenu  au  membre  supérieur  directement 
sur  le  squelette,  pour  modifier  une  orientation  défectueuse 
entraînant  une  impotence  fonctionnelle  sérieuse,  qui  empêchait 
l'utilisation  du  membre  pour  l'exécution  des  mouvements 
nécessaires  aux  différents  usages  de  la  vie  journalière. 

Observation  I.  —  L'une  de  ces  malades,  Marie-Thérèse  D...,  douit^ 
ans,  atteinte  d'épaule  bote  paralytique,  présente  une  histoire  assez 
curieuse  que  vous  retrouverez  dans  les  comptes  rendus  du  Congre? 
français  de  1902  '.  Je  vous  ai  rapporté  son  observation  à  celte  époque; 
je  ne  fais  aujourd'hui  que  la  rappeler. 

1.  Epaule  bote  paralytique  avec  grave  impotence  fonctionuelle.  Correction 
orthopédique  du  membre  et  guérison  de  l'impotence  fonctionnelle  par  une 
ostéotomie  sus-épycondilo-épitrochléenne,  XV  Congrès  de  Chii^rgiCy  Paris, 
octobre  1902. 
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Le  bras  gauche  était  rortement  en  i-otalion  interac;  le  biceps  dirigé 
ro  dedans  du  raté  du  thorax.  L'avanl-hras  était  en  pronation  fori'ée* 
la  paume  de  la  main  regardait  en  arrière.  L'épicondyle  n'était  pas 
sitaè  sur  le  cété  externe  du  membre,  il  se  présentait  en  avaol,  l'épi- 
Uwhlée en  arrière;  la  poulie humérale se  trouvait  dirigée  non  en  avant 
nais  en  dedans,  en  ud  mot,  le  membre  dans  su  totalit*'  et  l'articulation 
dn  coadeavaifot  subi  un  mouvement  de  torsion,  le  bras  se  trouvait 


retourné  »,  siiîwit t'expressioD  <Ie  la  malade,  et  regardait  en  dedans 
"l  en  arrière. 

U  Qeiion  du  coud»  portait  p«r  suite  l'avant-bras,  non  du  côté  de  la 
hrf-,  mais  directement  surlo  thorax  où  il  se  trouvait  arrêté.  Si  l'enfant 
>'>alai(  ptecer  la  main  soit  à  la  bouche,  soit  sur  la  tête,  elle  ne  pouvait 
V  parreaif  et  tout  le  membre  subissait  un  mouvement  de  bascule  por- 
Uatle  coude  au  niveau  de  la  tête. 

Ed  avril  1902,  je  pratique  In  section  de  l'humérus  au-dessus  des  con- 
iM**-  dans  le  but  délermim''  de  produire  une  rotation  de  la  partie 
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inrérieure  de  l'huméniB  et  une  orientalioD  nouvelle  de  la  trochlfe 
pour  remédier  ù  la  rotation  interne  de  l'épaule  bote  paralytique.  Je 
fais  donc  une  oslëolomie  sus-épicondylo-épiliochléenne. 

Le  résultat  est  que  la  flexion  normale  du  coude  devient  possible,  la 
malade  porte  facilement  la  main  à  la  bouche  sans  avoir  besoin  dexf- 


cuter  le  mouvement  de  bascule  du  membre  que  vous  vojei  ici  ApuW-. 
Elle  peut  placer  normalement  la  main  sur  sa  tête,  raouvenient  qui  lui 
était  interdit  depuis  sa  naissance. 

Ob».  II.  —  l.a  seconde  observation  concerne  la  miette  de  Tun  d* 
mes  confrères,  Mlle  Christiane  Gi.,  âgée  de  trais  ans,  atteinte  d'hémi- 
plégie spasmodique  léptre. 

L'avant  bras  gauche  était  en  pronalion  forcée,  la  main,  mal  orienti^f. 
ne  pouvait  par  suite  porter  les  objets  à  la  bouche,  ni  se  placer  sur  h 
[été.  L'enfunt  éprouvait  une  grande  dilliculté  à  saisir  un  objet,  si  peiil 

Le  25  novembre  1903,  je  pratique  une  section  du  radius  à  l'union 
du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur;  je  place  immédiatement  la  main 
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tu  une  posJlion  intermédiaire  ù  la  pronalion  et  à  la  supinntion. 
L'enfanl  subit  un  traitement  secondaire  rigoutcux  sur  lequel  Je  ne 
puis  m'élendre  actuellement.  Le  résultat  fut  très  satisraisanl.  Peu  ù 
p«i,  l'eDfanl  apprit  à  se  servir  de  sa  muin.  i.n  pctito  miilade  est  revue 
l«  13  ami  i»5  et  le  22  juin  1905;  la  moin  se  présente  en  une  position 
inlermédiaire  à  la  pronalion  et  à  la  supination,  l'enfant  tient  un  verre, 


uDe  nrnbrelle,  porte 
pour  jouer;  alors  qu 


m  bonbon  à  la  bouche,  elle  se  sert  de  cette  n 
elle  la  tenait  inerte  et  inutile. 


Celle  observation  a  d'autant  plus  de  valeur,  qu'il  s'agit  de  la 
fillette  d'un  médecin,  qui  a  par  conséquent  pu  être  observée 
(l'une  façon  régulière. 

L'inlervention  et  le  traitement  secondaire  ont  donné  une  amé- 
lioralioD  voisine  d'une  guérîson,  alors  qu'en  pareil  cas,  toutes  les 
(nédicalions  usitées  et  les  prescriptions  habituelles  demeurent 
impuissantes. 
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II.  —  Intery entions  pratiquées  dans  le  but  de  fixer 
une  articulation  ballante  : 

Dix  observations  ont  rapport  à  des  interventions  pratiquées 
dans  le  but  de  fixer  une  articulation  ballante. 

Trois  de  ces  observations,  où  j'avais  utilisé  le  procédé  clas- 
sique d'arthrodèse,  m'ont  donné  un  résultat  médiocre,  c'est-à-dire 
que  la  solidité  cherchée  ne  fut  que  relative.    . 

Je  dédie  ces  trois  observations  à  ceux  qui  ont  une  confiance 
absolue  dans  le  procédé  actuel  d'arthrodèse. 

La  première  observation  concerne  une  fillette  de  treize  ans. 

Alice  Mor...,  atteinte  de  pied  bot  paralytique  varus  équin  absolument 
ballant  d'ailleurs.  Arthrodèse  tibio  et  médio-tarsienne,  le  25  avril  1901. 
Grande  amélioration,  sans  doute,  correction  du  varus  et  modelage  du 
pied,  grâce  à  une  larsectomie  unie  à  Tarthrodèse  au  niveau  de  la 
médio-tarsienne;  mais  en  dernière  analyse,  malgré  la  large  interven- 
tion pratiquée,  si  la  forme  du  pied  est  bonne,  la  solidité,  la  fixation  du 
membre  que  je  recherchais  n'est  pas  suffisante  à  mon  gré. 

Dans  une  seconde  observation,  il  s'agit  d'une  fillette  de  cinq  ans, 
Anna  Mar...,  opérée  le  23  août  1902,  pour  genou  droit  ballant.  Arlhro- 
dèse  classique,  résultat  médiocre. 

Une  troisième  observation  est  celle  d'une  fillette  de  cinq  ans,  Margue- 
rite Bou...,  présentant  une  hanche  ballante  consécutive  à  une  paralysie 
infantile.  Arthrodèsc  de  la  hanche  le  20  avril  1901.  Résultat  insuffisant. 

Ces  observations  personnelles  et  celles  que  j'ai  pu  recueiUir 
autour  de  moi,  à  la  suite  d'interventions  pratiquées  par  divers 
chirurgiens,  ajoutées  aux  observations  fournies  par  Roersch, 
prouvent  que  le  procédé  d'Albert  de  Vienne  manque  assez  sou- 
vent en  partie  son  but. 

S'il  e.st  parfois  difficile  d'éviter  une  ankylose,  il  est  souvent 
plus  difficile  encore  de  l'obtenir  I 

Autre  chose  est  de  souder  les  deux  extrémités  fracturées  de  la 
dlaphyse  d'un  os,  autre  chose  est  de  souder  les  épiphyses  avi- 
vées de  deux  os  différents. 

La  nature  a  cependant  pris  soin  de  nous  révéler  les  lois  qui 
président  à  la  soudure  des  articulations.  Ne  trouvons-nous  pas 
à  l'origine  de  toute  ankylose  un  élément  inflammatoire? 

D'autre  part,  dans  le  cas  de  pseudarthrose,  n'a-t-on  pas  pro- 
posé d'irriter,  par  divers  moyens,  les  fragments  non  consolidée. 

C'est  en  me  basant  sur  ce  principe  que  j'ai  créé  la  phéno- 
arthrodèse  qui  consiste  à  produire  une  «  irritation  »>  voulue, 
localisée,  amicrobienne,  légère  et  simplement  adhésive. 
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Les  surfaces  osseuses  seules  sont  après  avivetnent  légèrement 
touchées  pendant  quelques  secondes  à  l'acide  phénique  pur,  puis 
ensuite  largement  lavées  par  deux  ou  trois  litres  d'alcool  pur. 

On  ménage  une  soupape  ou  deux  pour  l'écoulement  des 
•|uelques  déchets  qui  auronl  lieu. 

Celle  légère  <•  irritation  »  suffit  pour  assurer,  sans  aucun 
danger,  uoe  soudure  rapide  des  épîphyses,  soudure  qui  acquiert 
en  peu  de  temps  une  solidité  exceptionnelle.  Je  ne  puis  revenir 
ici  sur  celte  technique  que  j'ai  décrite  avec  observalion  à  l'appui 


ail  congrès  rrançais  de  1903  '  et  que  l'on  peut  désigner  ainsi  : 
.Aokvlose  chirurgicale  des  articulations  par  voie  «  d'îrritalion  » 
applique. 

Je  passerai  sous  silence  les  cas  où ,  en  dehors  des  articulations 
ballantes  paralytiques,  j'ai  cherché  à  obtenir  l'ankylose  d'une 
articulation,  je  me  suis  expliqué  sur  ces  cas  particuliers  dans 
mon  mémoire  sur  la  Phéno-Arthrodèse. 

Je  ne  retiendrai  ici  que  sept  observations  qui  viennent 
prouver  l'efficacité  du  procédé  et  son  absence  de  danger  dans 
le  cas  d'articulation  ballante  paralytique. 

ic  de  suppuration  aseptique  ; 


3ft4 
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Trois~de  ces  cas  sont  publiés  dans  mon  premier  mémoire,  ce 
sont  :  celui  d'un  jeune  homme  de  17  ans,  Félix  Beau...  (fig.  VII 
et  VIII),  opéré  le  Sa  mars  1903  :.  phéno-arLhrodèse  tîbio  et 
m  édio- tarsienne. 

Une  observation  cbez  une  demoiselle  de  trente-quatre  ans, 
M'"  Louise  Me....  Phéno-arlhrodëse  tibio  et  médio-larsieonc 
pratiquée  le  10  juin  1903. 

La  troisième  observation  concerne  une  fillette  de  treize  ans 
(Anna  Lin...),  opérée  le  2S  août  1903  pour  genou  ballant. 


Ces  trois  malades  revus  récemment  possèdent  «  des  pilons  ■■ 
d'une  solidité  à  toute  épreuve. 

Quatre  de  ces  observations  sont  inédites  :  deux  concemenl 
des  phéno-arthrodèses  tibio  et  médio-tarsiennes,  pour  pied  bal- 
lant paralytique,  deux  se  rapportenlàdes phéno-arthrodèses  «lu 
genou  pour  genou  ballant  paralytique. 

La  première  observation  de  pied  ballant  paralytique  conccruc 
une  fiUelle  de  dix  ans. 

Observation  I.  —  Amy  Pley...,  de  Java.  Celte  enfnnt,  qui  m'avait  <-l^ 
adreasi^e  par  le  docteur  Veimeulen,  de  Paris,  avait  été  alteinle  de  para- 
lysie infantile  à  Tige  de  deux  ans  dlg.  IX  et  X). 

J'opère  sou  pied  gauche  ballant  le  6  mars  1905  :  aucun  iocident  ni 
pendant  ni  après  l'intervention,  |)as  d'élévation  de  température,  l-i 
cicatrisation  s'elTectue  normulement.  La  mèche  de  gaze  stérilisée  laiss<'' 
pour  le  drainage  est  renouvelée  à  chaque  pansement,  et  enlevée  dtli 
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Dilirement  le  20  mars.  Il  n'y  a  d'ailleurs  pas  eu  écoulement  de  déchets, 
comme  cela  a  lieu  habituellement. 

10  ami,  cicatrisation  complète. 

5  mai,  enlèfement  de  Tappareil  plâtré. 

10  mai,  le  pied  est  déjà  solide. 

Je  place,  par  prudence,  une  petite  guêtre  en  cuir  moulé  pour  per- 
meUre  à  Tarticulation  d'acquérir  une  solidité  plus  grande. 

Cet  appareil  en  cuir  est  enlevé  le  il  juillet,  le  pied  étant  déûnitive- 
meot,  depuis  quelque  temps  d'ailleurs,  fixé  en  position  rectiOée  et 
solidement  maintenu. 

Obi.  II  —  La  seconde  observation  est  relative  à  une  fillette  de 
linq  ans,  Odette  P...,  qui  m'est  présentée  par  le  docteur  Chevrier,  de 
Reims;  à  Tâge  de  quatorze  mois,  paralysie  infantile. 

J'examine  Tenrant  le  18  avril  1905. 

Pied  bot  varus  équin  à  peu  près  complètement  ballant. 

La  marche  est  très  défectueuse;  l'enfant  porte  un  appareil  en  fer, 
«loDl  plus  loin  la  photographie  (fig.  XLVIII  bis),  à  laide  duquel  elle  ne 
[»pul  marcher  d'ailleurs  que  d'une  façon  très  défectueuse. 

Sans  appareil,  la  marche  est  à  peu  près  impossible  :  «  l'enfant  bat 
•les  ailes  et  tombe  »  ;  son  pied  gauche  se  retourne  complètement,  de 
sorte  que  c'est  la  face  dorsale  du  pied  qui  repose  sur  le  sol. 

Opi^ration  le  21  avril  1905  : 

Ténolomie  du  tendon  d'Achille;  incision  externe  de  7  centimètres 
?ur  la  face  dorsale  du  pied;  modelage  du  squelette  déjà  déformé, 
jbra.sion  des  cartilages;  phéno-arthrodèse  tibio  et  médio-tarsienne ; 
iltoucheraent  des  parties  osseuses  avivées  avec  un  petit  tampon  imbibé 
•l'acide  phénique  pur  (acide  phénique  pur  9  gr.,  alcool  1  gr.,  le 
çramme  dalcool  ne  servant  qu'à  liquéfier  l'acide  phénique,  durée 
une  demi-minute).  Lavage  de  l'articulation  avec  deux  litres  d'alcool. 
Hespect  des  parties  molles,  les  parties  osseuses  seules  doivent  être 
tuuchées  par  l'acide  phénique. 

lirand  soin  pris  pour  ne  pas  mettre  la  peau  en  contact  avec  l'acide 
ph«^nique,  ce  qui  occasionnerait  des  brûlures.  Il  suffirait  d'ailleurs  en 
pareil  cas  de  largement  laver  avec  l'alcool  qui  est  un  antidote  de 
I acide  phénique;  quelques  points  au  crin  de  Florence,  un  point  pro- 
fond i  on  suture  toujours  trop  en  chirurgie  osseuse  ou  articulaire,  et 
•eia  est  vrai,  surtout  quand  il  s'agit  de  phéno-arthrodèse);  une  mèche 
"M  placée  ménageant  »<  une  soupape  de  sécurité  »  par  où  pourra 
s'écouler  le  léger  suintement  qui  a  lieu  parfois. 

Aucun  incident  ni  pendant  ni  après  l'opération.  Pas  d'urine  noirâtre 
dénotant  une  absorption  quelconque  d'acide  phénique.  Aucune  tempé- 
rature. 10  mai  :  un  point  de  suture  au  niveau^  de  la  soupape.  Il  n'y  a 
(•as eu  d'écoulement  de  liquides  ni  de  déchets  pendant  la  cicatrisation. 
Lf  5  juin  :  quarante-six  jours  après  l'opération,  le  pied  est  déjà  solide. 

Application  d'une  petite  guêtre  en  cuir  moulé.  I/enfant  pose  nor- 
malement le  pied  à  terre,  et  sa  guêtre  en  cuir  moulé,  destinée  à  dis- 
paraître d'ailleurs,  n'est  appliquée  temporairement  que  par  sécurité* 
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Par  prudence,  cependant,  je  la  maintiens  quelques  mois.  La  guèlre 
étant  en  cuir  mince  prend  avec  le  pied  place  dans  la  chaussure,  ce 
qui,  au  point  de  vue  esthéUque.  ne  comporte  aucun  inconvénient  . 

Pour  donner  une  idée  de  in  solidité  du  pied  :  le  ÎS  juin,  le  trouvant 
un  peu  en  Iiypereorrection,  j'exécute  les  mouvements  manuels 
voulus  pour  la  correction;  la  solidité  est  telle  que  j'ai  grana'peine  à 
y  parvenir.  —  12  aoùl  ;  l'enfant  marclie  seule  avec  une  canne;  la 
marche  est  complètement  modifiée.  —  13  septembre  :  Odette  P.  boite 
très  peu.  Le  pied  pose  normalement,  le  membre  loul  entier  a  large- 


ment bénëlicié  ilu  traitement  mécano thérapique  et  du  dressage,  à  lel 
point  que  celle  enfant  marche  à  peu  de  cliose  près  normalcmenl. 

Or  elle  est  arrivée  avec  un  memlire  complètement  inlirme.  se  traî- 
nant mal  avec  une  mi^canique  bardi^e  de  fer  et  incapable  d'avancer 
sans  appareil.  (Voir  lig.  XI,  Hg.  XII,  et  flg.  XLVIII  bis). 

Obs.  III.  —Quant  aux  observotionsde  phéno-arthrodèse  pour  genou 
ballant  paralytique,  l'une  concerne  une  jeune  lille  de  dix-neuf  ans, 
Mlle  Bei-llie  H...,  qui  m'avait  été  adressée  pnr  mon  confrère,  le  docteur 
(iaillot,  de  Tilly  (Meuse). 

Paralysie  infantile  h  l'ilge  de  sept  mois.  Cette  malade  à  dû  subir  des 
inlervenlions  multiples. 
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L'une  au  genou  le  10  mai  1905  ;  l'autre  au  niveau  du  pied  le  23  juin  1905. 
Celle  observation,  encore  trop  récente  en  ce  qui  concerne  le  résultat 
fonctionnel,  c'est-à-dire  la  marche,  et  qui  à  ce  litre  prendra  place 
aillearSf  n'en  comporte  pas  moins  un  enseignement  très  utile  pour 
apprécier  la  valeur  de  la  phéno-arthrodèse. 

Acluellcment,  en  effet,  si  nous  n'envisageons  que  l'intervention  qui 
a  porté  sur  le  genou,  le  résultat  est  acquis. 

Mïk  Berthe  B...  était  atteinte  d'un  genou  et  d'un  pied  droits  absolu- 
ment ballants.  —  Toute  la  jambe  a  subi  un  mouvement  de  torsion,  et 
déplusse  présente  ballante  comme  un  battant  de  cloche.  Impossibilité 
Je  s'appuyer  sur  le  membre  et  d'exécuter  les  mouvements  de  marche. 
Opération  du  genou  le  10  mai  1905.  Incision  passant  sur  le  côté 
externe  de  la  rotule,  la  dépassant  en  haut  et  en  bas  et  longue  dans  son 
ensemble  de  11  centimètres.  Cette  ligne  d'incision  (sur  laquelle  je  ne 
['uis métendre  ici,  le  développement  de  ce  point  de  technique  ne  pou- 
vant trouver  place  quo  dans  un  mémoire  siir  la  phéno-arthrodèse  du 
k^nou'  doit  être  rigoureusement  respectée  si  l'on  veut  obtenir  une 
MQlrisation  rapide  d'abord  et  ensuite  une  solidité  à  toute  épreuve,  et 
rAà  grâce  au  rôle  que  je  fais  jouer  à  la  rotule  et  aux  ligaments  sus 
ri  sou^rotuliens  dans  la  phéno-arthrodèse  du  genou. 

C'est  ainsi  que  la  ligne  d'incision  placée  sur  le  côté  interne  de  la 
îolulet'l  par  suite  sur  le  côté  interne  du  tibia,  ou  bien  encore  l'incision 
^n  l  ne  doivent  pas,  pour  des  causes  diverses,  être  adoptées. 

Abrasion  des  cartilages  sous  forme  de  larges  rondelles  avec  le  ciseau 
i'iseauté  de  mon  ostéotome-revolver  *. 

Dissection  périrotulienne  des  parties  molles  recouvrant  les  bords 
'l^  la  rotule,  avivement  de  la  partie  articulaire  de  la  rotule,  conserva- 
li'n  dans  la  continuité  des  tendons  sus  et  sous-rotuliens. 

Application  d'acide  phénique  pur  sur  les  surfaces  avivées  :  rotu- 
li^nnt>s,  condyliennes,  plateau  du  tibia  ;  durée  de  l'application  en  tout, 
une  minute.  Lavage  avec  plusieurs  litres  d'alcool.  La  bande  d'Esmarch, 
placée  avant  Tintervention,  est  maintenue  pendant  l'application  de 
l'acide  phénique;  c'est  là  une  bonne  précaution  qui  permet  à  l'acide 
'l'agir  directement  sur  les  os  sans  être  neutralisé  par  le  sang  arrivant 
^•n  abondance. 

J'ouvre  au  bistouri  deux  soupapes  d'échappement  de  3  à  4  cenli- 
toèlres,  l'une  sur  le  côté  interne  du  genou,  l'autre  sur  le  côté  externe. 
C'est  par  ces  soupapes  que  se  fera  le  lavage  du  genou  au  moment  des 
pansements  :  d'abord  avec  de  l'alcool  pur,  puis,  quelques  jours  après, 
simplement  avec  une  solution  de  sublimé  àl/2000«.  Ces  lavages  seront 
plus  ou  moins  fréquents  suivant  que  l'articulation  sera  ou  non  le  siège 
<ie  déchets  abondants. 


1.  Ostéolome-reTolver  destiné  à  sculpter  les  extrémités  osseuses  et  les  sur- 
^es  articulaires,  à  pratiquer  Tévideraent,  la  perforation,  la  trépanation 
^i  la  section  des  os.  {Archives  Provinciales  de  Chirurgie,  \*'  janvier  1903.) 
application  de  mon  ostéotome-revolver  à  la  chirurgie  osseuse  et  articulaire. 
'f<>a^  tutemational  de  médecine,  Madrid,  23-30  avril.  Séance  du  25  avril. 
^mmuDicalion  à  l'Académie  de  Médecine  de  Paris,  séance  du  11  mars  1903.) 
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Suture  immédiate  de  la  ligne  d'incision  à  points  séparés  au  crin  de 
Florence. 

Pansement  à  la  gaze  stérilisée  ;  mèche  dans  les  incisions  internes  el 
externes  ménagées  pour  le  drainage.  Aucun  incident  ni  pendant  ni 
après  l'intervention.  Urines  normales.  Shock  opératoire  nul,  éuil 
général  excellent,  température  constamment  normale. 

Au  cinquième  jour,  la  malade  ressent  quelques  douleurs,  le  panse- 
ment révèle  l'écoulement  de  déchets.  La  température  monte  à  trenle- 
huit  degrés  le  soir  et  retombe  à  trente-sept  degrés  le  matin;  mais 
Tétat  général  est  bon.  J'ai  signalé  ces  légères  élévations  de  tempéralurç 
au  moment  des  déchets  dans  mon  premier  mémoire  *  et  montré 
qu'elles  coïncidaient  avec  un  état  général  normal,  ce  qui  montre  !♦> 
peu  de  toxicité  du  liquide.  Un  pansement  évacuateur  fait  rentrer  tout 
dans  l'ordre. 

Lavage  de  l'articulation  avec  de  l'alcool  pur  à  l'aidf*  d'une  serinjoie 
à  hydrocrle. 

Le  liquide  injecté  par  la  soupape  interne  s'échappe  par  la  soupape 
externe. 

Le  liquide  qui  s'écoule  n'a  aucune  toxicité;  il  est  analogue  à  de  la 
sérosité  articulaire  mêlée  d'un  peu  de  sang.  Malade  gaie,  souf- 
frant peu. 


Une  remarque  trouve  place  ici  :  Les  articulations  tibio  el 
médio-tarsiennes  étant  serrées  oflrent  peu  de  cavité  el  donnent 
lieu  à  un  écoulement  insignifiant  et  parfois  nul.  L'articulation 
du  genou  au  contraire  représente  une  vaste  poche  qui,  cruenlée 
et  cautérisée  par  Tacide  phénique,  peut  fournir  un  suintement 
abondant.  D'où  pendant  plusieurs  jours  la  nécessité  d'assurer 
Técouleraent  des  liquides. 

Autre  remarque  :  ces  déchets  qui  s'établissent  vers  le  .V  jour 
peuvent  rarement,  il  est  vrai,  mais  peuvent  cependant  appa- 
raître plus  tard.  J'ai  nommé  ces  derniers,  déchets  tardifs.  Dan? 
un  cas  rapporté  dans  mon  premier  mémoire,  le  19*  jour,  la 
température  monte  à  39  degrés  sans  que  cependant  Tétai 
général  fût  mauvais,  ce  qui  indiquait  le  peu  de  virulence  do 
liquide  que  nous  trouvons  le  lendemain  dans  le  pansement. 

L'expérience  m'a  appris  qu'il  s'agissait  là,  non  d'une  infec- 
tion, mais  de  déchets  tardifs,  de  liquide  aseptique  si  Ton  veut. 
dont  la  résorption  entraînait  l'élévation  de  la  température. 

J*ai  reconnu  depuis  que  cette  élévation  exagérée  de  tempéra- 
ture était  due  à  une  faute  de  technique  :  Les  soupapes  avaien^ 
été  insuffisantes  ou  on  les  avait  laissées  se  fermer  trop  tôt.  Qu'il 


1.  Ânkylose  chirurgicale  des  articulations  par  voie  de  suppuration  a$ep^ 
tique,  Pbéno-Ârthrodëse,  Congrès  français  de  Chirurgie,  19-24  octobre  i^l 
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y  ait  écoulement  ou  non,  les  soupapes  doivent  être  maintenues 
pendant  30  jours.  Les  déchets,  tardifs  ou  non,  peuvent  donc 
apparallre  du  5'  au  20*  jour. 

Cette  élévation  sérieuse  de  température,  qu'un  seul  pan- 
sement avec  évacuation  du  liquide  avait  fait  tomber,  peut  donc 
être  évitée.  Les  déchets,  quand  il  n'y  a  pas  résorption,  ne  s'ac- 
compagnent pas  d'élévation  de  température,  ou  s'accompagnent 
d'une  élévation  dépassant  peu  un  degré.  C'est  là  un  point  noir 
<{ui  se  trouve  éclairci  et  dont  je  n'avais  pas  l'explication  lors  de 
mon  premier  mémoire. 

Dans  Tobservation  actuelle,  celle  de  Mlle  Berthe  B...,  il  n'y  a  plus  de 
drchets  dès  le  29  mai,  soit  dix-neuf  joui-s  après  rintervention.  * 

Les  mèches  sont  néanmoins  maintenues  et  profondément  enfoncées. 
Lt^s  lavages,  qui,  d'ailleurs,  sont  depuis  longtemps  pratiqués  avec  du 
sublimé  à  1  pour  2000,  sont  abandonnés.  Les  pansements,  faits  d'abord 
tuas  les  deux  jours,  sont  ensuite  espacés. 

Le  13  juin.  la  cicatrisation  est  parfaite.  Le  genou  ne  présente  pas 
irace  d  œdème,  les  soupapes  tendent  à  se  fermer.  Les  mèches  sont 
moins  profondes. 

U  juin.  Trente-quatre  jours  après  l'opération.  La  direction  de  la 
jambe  est  parfaite,  le  genou  est  déjà  solide.  Je  soulève  le  membre,  la 
jambe  demeure  en  extension. 

En  résumé,  opération  bénigne,  technique  spéciale  pour  le  panse- 
ment  évitant  tout  ennui,  solidité  déjà  très  notable  dès  le  trente-qua- 
irième  jour. 

En  pareil  cas,  évidemment,  dès  le  10^  jour  par  exemple,  je 
remplace  la  gouttière  plâtrée,  qui  jusqu'ici  m'a  servi  et  a  été 
enlevée  pour  le  pansement,  par  un  appareil  circulaire  sur  lequel 
je  pratique  deux  fenêtres  de  chaque  côté,  ce  qui  permet  le  pan- 
semenL  Plus  tard,  je  fais  porter  pendant  quelque  temps  et  par 
sécurité  une  gouttière  en  cuir  moulé. 

l'ne  autre  observation  est  calquée  sur  la  précédente.  U  s'agit  d'une 
fillette  de  treize  ans  atteinte  de  paralysie  infantile  à  l'âge  de  quatre  ans, 
Madeleine  B....  Genou  ballant,  membre  violacé  œdématié,  froid,  dans 
«les  conditions  de  nutrition  lamentable. 

Opération  le  18  mai  1905  (fig.  XHI  et  XIV). 

Le  troisième  et  le  quatrième  jour,  élévation  de  température  au  voi- 
sinage de  trente-huit  degrés  le  soir,  mais  état  général  bon,  malade 
gaie;  urines  normales.  Aucun  incident  pendant  la  cicatrisation.  C'est 
à  peine  si  l*on  constate  aux  pansements  un  peu  de  sérosité  au  niveau 
d^fs  mèches.  La  cicatrisation  peut  donc  avoir  lieu  même  au  genou 
avec  pas  ou  peu  de  déchets.  Néanmoins,  il  faut  conserver  les  soupapes 
ii^qu'au  trentième  jour. 

Le  genou  est  déjà  solide  le  18  juin,  c'est-à-dire  30  jours  après  Tinter- 
v*-nUon. 


CONOnËS  FRANÇAIS  DE  CHIRUlKilB 


I.  —  ObierratioiM  concernant  de>  cai  de  preffet  tendinentsi 
assocléei  ou  non  à  de*  intsrrentioni  lur  le  squelette  : 


Noua  passerons  maintenant  en  revue  les  cas  de  greffes  len- 
(lineuses  associées  ou  non  à  des  interventions  sur  le  squrielle. 


Fin-     30-Xlll.    —    A», 
Midclsine  B...,  13  ■ 


a)  23  fois  les grelTes  tendineuses  se  sont  adressées  à  des  diffor- 
mités du  pied. 

b)  7  fois  les  greffes  ont  porté  sur  le  genou. 

'■)  4  fois  elles  ont  été  employées  pour  remédier  à  une  lésion  du 
membre  supérieur. 

1.  —  Les  23  observations  de  grefTes  employées  pour  reiaèéàeri 
une  difformité  paralytique  du  pied  se  décomposent  de  la  façon 
suivante  : 

i  fois,  chez  un  enfant  de  trente-deux  mois,  chez  un  autre  df 
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quatre  ans,  chez  une  fillelle  de  sept  ans,  chez  un  enfant  de  sept 
ans  et  demi,  l'intervention  a  été  la  même.  Ces  cas  types,  varus 
équin,  pour  les  trois  premiers,,  varus  sans  équinisme  (les  péro- 
niers  seuls  étant  paralysés,  fig.  XVII  et  XVIII)  pour  le  qua- 
trième, relèvent  de  l'intervention  suivante,  qui  m'a  donné  toute 
satisfaction  ;  iénotimie  du  tendon  d'Achille,  ce  qui  supprime  la 


rétraction  de  ce  tendon,  cause  de  l'équinisme  et  d'une  partie  du 
varus,  Greffe  de  la  molié  externe  de  ce  tendon  sur  le  long  péroiiiev 
latéral  paralysé,  ce  qui  supprime  le  varus;  la  moitié  interne  du 
tendon  d'Achille  est  laissée  dans  le  prolongement  de  ce  dernier, 
elle  est  destinée  h  la  réfection  du  tendon.  Les  muscles  anté- 
rieurs, seulement  parésiés,  remis  en  place  par  la  position  nor- 
male donnée  au  pied,  reprennent  en  partie  leur  valeur  avec  le 
traitement  secondaire.   Ces  cas  supposent  évidemment  l'inlé- 
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grité,  ou  à  peu  près,  des  jumeaux  qui  servent  pour  remédier  à 
la  paralysie  des  péroniers. 

Mais,  dans  nombre  de  cas,  les  JésioDS  de  l'appareil  musculaire 
sont  plus  étendues. 

5  rois  les  muscles  antérieurs  étaient  franchement  perdus  nu 
tout  au  moins  parésiés  au  point  de  ne  plus  répondre  à  l'électri- 
cité farfedique. 

Sur  ces  5  observations,  -i  fois,  la  lénotomie  du  tendon 
d'Achille,  jointe  à  la  greffe  de  la  moitié  externe  de  ce  tendon 


avec  le  péronier  et  à  une  larscctomie  plus  ou  moins  étendu?  ; 
pourrendre  au  squelette  une  forme  normale,  a  donné  un  résultat  1 
satisfaisant,  non  au  point  de  vue  des  mouvemenln,  mais  au , 
point  de  vue  du  maintien  du  pied  en  bonne  position,  de  sa  Cm- 1 
tion  et  par  suite  de  la  marche  redevenue  possible.  Une  foi^ 
(obs.  Berthe  B...),  la  direction  du  pied  est  bonne  mais  <4 
solidité  est  insuffisante.  J'attribue  ce  fait  au  relâchemeol  de 
l'appareil  ligamenteux,  d'où  la  nécessité  de  pratiquer  en  parfil 
cas  soit  une  tarsectomie,  si  elle  est  nécessaire,  soit  lout  au  moin* 
un  avivement  de  la  partie  externe  de  l'articulation  tibio  et  médit- 
tarsienne,  dans  le  but  de  créer  là  des  tissus  fibreux  servant  do 
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ligameot  exteine.  Celle  pratique,  emplojt^e  dans  l'observation 
Madeleiae  B...,  a  donné  un  bon  résultai;  aiorj  que,  dans 
l'obsenation  Bertlie  B...,  le  ligamenl  laléral  cxlerne,  n'ayant 
pas  êlé  refait  par  oe  procédé,  le  pied  e»l  demeuré  peu  solide.  En 
pareil  cas,  il  ne  faal  demander  aux  grefTes  que  de  H\er  le  pied 
ea  position  rectifiée,  de  le  tenir  â  ta  fa(;on  d'une  sangle,  ce  qui 
permettra  une  marche  meilleure.  Bien  souvent,  en  pareil  cas, 
d'ailleurs,  on  devrait  se  demander  si  l'arlhrodëse  ne  doit  pas 
pire  employée  de  prérérence.  Cependanl,  quand  une  arthrodèse 
du  genou  aura  été  nécessaire  (obs.  Berthe  B...,  Madeleine  B...), 


on  sera  heureux  d'avoir  recours,  pour  le  pied,  au  procédé 
•le  greffe,  même  dans  des  conditions  défectueuses,  pour  ne 
pas  avoir  un  pilon  trop  »  rigide  »,  genou  cl  pied  ankylosés.  La 
(.Teffe,  même  avec  toutes  ses  imperfections,  en  pareil  cas, 
(lennellraune  marche  meilleure  que  celle  donnée  par  un  membre 
(complètement  "  rigide  ». 

Le  pied  varus  équin  paralytique  a  encore  donné  lieu  à 
des  interventions  variées  :  à  de  simples  allongements  tendi- 
neuï  ou  même  à  de  simples  ténolomies  du  tendon  d'Achille. 
<Juand  le  varus  équin  est  dû  à  une  rétraction  du  tendon 
d'Achille,  les  muscles  antérieurs,  ainsi  que  les  péroniers, 
demeurant  suffisants,  la  greffe  (bien  qu'il  y  ait  lieu  de  faire 
des  réser%-es  pour  certaihs  cas)  est  remplacée  par  un  simple 
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allongemcDl   du   tendon   d'Achille  avec  ou  sans   rérecLion  An 


ligament  latéral  externe  (procédé  par  avivement  à  la  curetlp . 


Le  traitement  i^econdaire  aidant,  la  difformilé  est  corripi^ 
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(obs.  Fernande  Ham...,  fille,  neuf  ans,  pied  varus  équin  paraly- 
tique; obs.  Léonie  Tlii...,  tille,  huit  ans,  varus  équin  gauche; 
obs.  Lucie  Chev...,  varus  équin  paralytique,  obs.  Henriette  Br..., 
trois  ans,  et  Solange  Sch...,  quatre  ans,  équin  paralytique 
(paralysie  spasmodique}. 

Enfin,  dans  le  cas  d'équinismc  pur  avec  conservation  en 
grande  partie  des  muscles  antérieurs  et  latéraux,  une  simple  léno- 
tomie  peu!  suffire  :  Jules  Bau...,  cinq  ans,  parapléf^ic  d'origine 


traumatique  :  double  ténotomie;  Marthe  H...,  quinze  ans,  para- 
plégie spasmodique  équinisme  pur  ;  à  gauche,  ténotomie; 
Yvonne  0...,  cinq  ans,  paraplégie  spasmodique  ;  double  léno- 
lomie;  Pierre  Oil...,  sept  ans,  pied  droit  équin  :  ténotomie; 
Bruc...,  douze  ans  :  ténotomie,  tendon  d'Achille  pour  pied 
gauche  équin. 

Mais  le  pied  varns  équin  paralytique  peut  alTecter  une  variété 
particulière  et  devenir  en  réahté  un  pied  ci-cu.c  varus  équin 
paralytique. 

Le  pied  est  alors  toujours  un  pied  équin,  mais  plutôt  un  pied 
ereiiT  qu'un  pied  varus. 


CONÇUES  KHANÇAIS  DE  CHIRUHOIE 

J'ai  employé  pluaieurs  procédés  pour  remédier  à  celte  diffor- 


mité 


Chei  un.'  tillp  dp  vingl-huil  ans,  Lucif  Ro.-.,  altointc  de  deui  pi-Js 
creux  varua  équins  paralytiques,  je  pratique  :  la  lénotomie  du  tendon 
d'Achille;  une  greffe  des  jumeaux  sur  l..-s  i^iiiiI,i.t>  .n.t.  1 1.  m>;  jn. 
larsectomie  modelante  s'adressant  4  In  L-.juloLiii;ilttiii  vitieus.  Ju 
squelette. 

Chei  un  enfant  de  douze  ans,  Maicil  Itoi...,  qui  m  «st  adressa  pi 
docteur   llousseau,    de  Thilay,    l'np.^.v-vrnSL-    plunlaire   étant  (ri* 


rétractée,  je  pratique  :  une  section  i.  rU'l  mneii  A--  •HU-  ii|'..Ti.'-v]i  •' 
un  allongement  du  tendon  d'Acliille  paidéiloulileiiienl  ;  une  t^ïiioUnr^" 
du  plantaire  grêle  rétracté;  ablation  <h-  l'.islcagak' ;  évidcm.'nl  to 
scaphoïde  des  troisième  et  qualrirme  cunéiformes  ;  modclaçi' mit  11 
barre  caoutcliouli^e '.  Guérison  analoniii|ue  l't  fonclioiim-lle. 

Un  pied  creux  moins  i-ompliqué  cliez  une  nilctln  di-  1 1  ans,  Piiiani» 
Br,..,  nécessite  un  allongement  du  ti^nilni:  J'AL-liilli-,  ainsi  qu'une  i-'- 
sectoinie  parcimonieuse. 

Jusqu'ici  il  s'csl  agi  de  pied  creux  varua  équin. 

1.  De  l'ulililé  de  la  bnrre  caoïitchoulée  pour  le  modelage  d«s  pi«d<-bois 
Description  et  présenlallon  de  l'instrument.  Cas  traites  par  ce  modcop^ri- 
loire.  (fC'  Congi-èide  Pa-diatiie,  Rouen,  avril  1904.) 


Inc  variété  plus  rare,  le  pied  creux,  ûquin,  valgus  paraly- 
tique, doit  retenir  notre  attention  à  cause  de  l'intervention 
alKolumeat  inédite  qui  m'a  permis  de  remédier  à  la  dilTormité. 

Eiliar  (•ih...,  douze  ans,  opération  le  13  août  1903  :  deux  incisions 
JeKàlOceatimèlrcs,  l'une  interne,  l'autre  externe  passant  sur  la  région 
Jnrsale  du  pied,  permetlanl  de  ruginer  toute  In  face  dorsale  du  pied 
suriine  longueur  de  qutdques  centimètres.  I.e  lambeau  ainsi  soulevé 
funlifDl  toul>'s  It-s  parties  molles,  compris  les  li-ndons  des  eïtenseors 
Jei  ûrtells.  On  pratique,  non  pas  une  sinipl<;  ostéotomie,  mais  une 


Ur^lomie  cunéiforme  à  base  supérieure  intéressant  la  voUte  plan- 
aire à  son  point  le  plus  saillant  (clé  de  voûlr).  l/avant-pied  peut  dès 
hn  Hn  relevé  sur  l'arriére-pied,  le  pied  creux  disparaissant.  Dans  le 
'as  particulier,  le  jambier  antérieur  était  perdu  :  gi-efTe  de  tous  les 
«Unseurs  des  orteils,  gros  orteil  compris,  sur  le  jambier  antérieur. 
PrucÉilé  spécial,  que  j'ai  créé,  et  bien  souvent  employé  en  diverses 
■^jrcuDslances  :  l,es  tendons  sont  saisis  en  masse  à  3  cenlirafelres  environ 
iutIwsos  de  l'interligne  articulaire  (tibio-t«rsienne),cesl-à-dire  au  point 
■il  Ils  se  trouvant  groupés;  ils  sont  amenés  sans  être  seclionnés,  par  un 
'r.xhet  ad  hoe,  dans  une  boutonnière  pratiquée  sur  te  tendon  du 
jïinbier  uniérieur.  Ce  proo'dé  permet  de  corriger  la  It-sion  du  jambier 
juicrienr  sans  nuire  à  l'extension  des  orteils.  Ce  qui  en  résulte  est 
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simplement  Texlension  non  plus  isolée  mais  simultanée  des  orteils,  •> 
qui  n'est  d'aucun  inconvénient  au  pied. 

Cette  intervention  m'a  donné  un  excellent  résultat  dans  le  cas 
particulier  d'Edgar  Gib... 

Nous  venons  de  parler  :  du  pied  creux  varus  équirij  du  pktl 
creux  valgus  éguin,  plus  rare. 

Nous  examinerons  maintenant  les  observations  concernant  les 
cas  de  valgus  sans  pied  creux. 

Le  pied  valgus  paralytique  a  ceci  de  particulier  qu'on  pourrait 
rappeler  équin  valgus;  équln^  parce  que,  si  le  malade  soulèvele 
membre,  le  pied  retombe  en  équin  par  suite  de  la  paralysie  ou 
de  la  parésie  des  muscles  antérieurs,  équin  encore,  parce  que, 
au  moment  où  le  pied  arrive  sur  le  sol,  c'est  la  pointe  qui  pose  la 
première.  Valgus^  parce  que,  tout  en  étant  équin,  le  pied  est  en 
abduction  et  tend  à  se  renverser  en  dehors,  le  bord  externe  se 
soulevant,  l'interne  s'abaissant.  Ceci  provient  de  la  paralysie 
constante  du  jambier  antérieur,  que  nous  retrouvons  dans  celle 
variété.  Enfin,  valgus  encore,  parce  que,  quand  le  pied  est  posé  à 
terre,  le  poids  du  corps  portant  sur  le  membre,  Téquin  disparaît, 
la  position  en  valgus  s'accentue.  (Le  pied  ne  portant  pas  sur  le 
sol,  c'est  au  contraire  l'équinisme  qui  frappe  l'observateur  non 
prévenu.) 

11  est  nécessaire  de  bien  reconnaître  les  variétés  de  pieds  para- 
lytiques, d'analyser  les  différentes  modalités  sous  lesquelles  ils 
peuvent  se  présenter,  parce  que  les  indications  opératoires 
doivent  tenir  compte  de  toutes  les  variantes  môme  dans  un  type 
donné.  11  est  donc  nécessaire,  avant  d'intervenir,  d'avoir  un 
diagnostic  très  poussé. 

J'ai  pu  retrouver  5  observations  de  pieds  bots  valgus  équins 
paralytiques.  Voici  le  résumé  de  ces  observations  : 

Mlle  Louisa  Bl...,  trente  ans,  m'est  recommandée  par  son  parent,  I^ 
docteur  Blind,  de  Paris.  Pied  droit  valgus  équin  à  peu  près  ballant. 
Les  extenseurs  des  orteils  très  affaiblis  ne  sont  pas  cependant  com- 
plètement perdus.  Le  pied  est  à  peu  près  ballant.  L'équinisme  est 
dû  à  la  paralysie  des  muscles  antérieurs,  mais,  pour  ramener  le  pied 
en  position  normale,  il  sera  nécessaire  d'allonger  le  tendon  d'Achille 
(lig.  29  et  'M)). 

24  juillet  1903.  Allongement  du  tendon  d'Achille;  opération  d'Ogston: 
greffe  des  extenseurs  pris  en  masse  sur  le  jambier  antérieur  paralysé. 

Revue  en  avril  1904  :  le  pied  a  une  forme  normale,  de  ballant  il  est 
devenu  solide;  un  certain  degré  de  flexion  et  d'extension  est  possibl»'. 

Une  observation  chez  une  demoiselle  de  trente-quatre  ans,  Mlle  Loui>e 
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Se...,  peni  se  calquer  sur  la  pri5cédente  :  pied  gauche  valgua  ;  Ogston, 
greffe  des  extenseurs,  pris  en  masse  sur.jambier....  i.e  lendon  d'Achille 
n'affriiDt  aucun  obstacle  à  la  mise  en  place  du  pied,  celle-ci  n'exige 
pnidalloDgetnent  leodineux. 

Obs*TTalion  Amy  Pley...,  dix  ans,  pied  droit  valgus,  0  mars  l9or.  : 
Oîston,  greffe  des  extenseurs  sur  Jambier  nnti^rieur.  Bon  résullut  ana- 
tiimique  et  fonctionnel  (fig.  XX\I  et  XXXII]. 

Obserralion  Louis  Fa...,  douzn  ans,  valgus  paralytique  par  paralysie 
ilu jambier  fpied  droit).   12  Juillet  1903  :  Ogston,  modelage  de  l'aslra- 


mIï, greffe  des  exten.ieurs  des  orteils  et  de  l'exteuseur  du  gros  orleil. 
!'■  loal  pris  en  masse  et  fivené  sur  le  jambier  antérieur. 

f)ans  les  t  observations  précédentes,  lu  technique  est,  à  peu  de 
chose  près,  la  même. 

Mais  chei  un  enTnnt  de  dcuï  ans,  Pierre  Han...,  j'ai  procéilé  d'une 
hroa  différente  :  Le  jambier  antérieur  ne  réagissait  pas.  L<-  tendon 
il'.^<:hille  maintenait  le  pied  en  éijuin.  —  Allongement  du  tendon 
d'Achille,  Ogston,  greffe  du  long  extenseur  du  pouce  sur  le  jambier 
aniérieor.  —  Résultat  salisfaisanl. 

Néanmoins  je  préfère  la  greffe  des  extenseur.'!  des  orleils  el 
Mie  de  l'extenseur  commun  du  gros  orleil,  le  loul  pris  en  masse 
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et  greffé  sur  le  jambier  antérieur,  ht  pied  est  ainsi  plue  soliiW  I 
ment  maintenu.  L'extenseur  du  gros  orteil  pris  seul  me  pnrall  I 
insufRsant  pour  un  pareil  effort. 

Aulre  cas  i  Clirisliane  Gi...,  miellé  de  Irois  ans.  H-^mipltgîe  apw- 1 
modique,  valgus^quin;  Oiislon,  ténotomii-  i!u  lendon  d'.^cliillp,  ilé*ln»-g 
blement  de  ce    lenilon,    passage    de    la 


vers   Tespnce     inlerosseux,   grefTe    sur  le  juinbûT  nnli'Hi-ur  jinri'". 
25  novembre  1903,  bon  lÉsullat. 

Actuellement,  je  pratique  de  prétérente  la  grelTe  des  cxlcn 
senrs  communs  et  de  l'exlenseur  du  gros  orteil  pris  en  mosî* 
pour  aller  les  suturer  sur  le  jambier  anlérienr  t^uivant  nion  i 
procédé  de  greffe  m  fente.  11  est  en  eiïct  pn-férahle  «le  rppîtrer  1 
un  extenseur  par  un  extenseur  et  un  lU-chisseiir  par  iid  fléclir»-  I 
seur;  or,  les  extenseurs  des  orteils  et  ci'lui  du  jiros  orteil  sonl, 
comme  le  jambier  antérieur,  fléchisapiirs  du  pied.  Aucune  édu- 
cation spéciale  nest  en  pareil  cas  nécessaire  pour  apprvndrf  nv 
muscle  greffé  à  exécuter  une  nouvelle  fonclion.  Mais  repcndsnt. 
dans  le  cas  où  tous  les  muscles  extenseurs  des  orleils  seraient 
irrémédiablement  perdus,  le  procédé  Hécril  dans  robservation 
Cbristiane  Gi...  offrirait  une  précieuse  ressourcf. 

Donc,  en  pareil  cas  :  allongement  ou  uon  il(]  UmlDu  d'Achille, 
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suivanl  les  circonstances.  Ogston,  pour  redonner  au  squelette 
une  forme  normale.  GreiTe  des  extenseurs  communs  et  de  Tex- 
tenseur  du. gros  orteil  sur  le  jambier  antérieur  paralysé  ou 
parésié  (procédé  de  choix).  La  greffe  de  Textenseur  du  gros 
orteil  seule  est  insuffisante  (obs.  Pierre  Han...).  Si  la  technique 
précédente  est  inexécutable  :  greffe  d'une  partie  du  tendon 
d*Achille  sur  le  jambier  antérieur  jointe  à  un  Ogston  (obs.  Chris- 
tianeGi...). 


Talus  valgus. 

L'oe  variété  plus  rare  est  caractérisée  :  par  la  conservation  en 
grande  partie  du  jambier  antérieur,  que  nous  trouvions  paralysé 
ou  parésié  jusqu'ici  ;  par  la  perte  totale  des  jumeaux,  qui  étaient, 
dans  les  observations  précédentes,  intacts,  ou  simplement  parè- 
res: par  une  déformation  du  squelette  amenant  la  hernie  de 
lastragale  en  dedans,  rabaissement  de  l'extrémité  postérieure 
(iu calcanéum,  qui  n'est  plus  maintenu  par  le  tendon  d'Achille; 
par  les  extenseurs  des  orteils  conservés  ou  simplement  parésiés. 

Donc,  la  perte  du  jambier  antérieur  avec  conservation  des 
extenseurs  des  orteils  et  des  péroniers  (ces  derniers  portant  le 
pied  en  dehors),  avec  conservation  ou  seulement  parésie  des 
jumeaux,  donne  lieu  au  valgus  équin  (obs.  Amy  Pley...,  obs. 
LouisaBl...). 

La  perte  des  jumeaux  avec  conservation  des  extenseurs  des 
orteils,  conservatioQ  ou  parésie  du  jambier  antérieur,  donne  lieu 
au  laïus  valgus. 

L'obsenatioD  d'une  fillette  de  dix  ans,  Marcelle  Lu...,  que  j'ai 
opérée  le  15  janvier  1904,  répond  à  ce  dernier  type. 

Ogston  :  greffe  d'une  partie  du  jambier  antérieur  sur  le  tendon 
d'Achille  è  travers  l'espace  interosseux,  résultat  parfait,  anato- 
miquement  et  fonctionnellement.  Cette  technique  est  le  type  de 
I  intervention  à  pratiquer  en  pareil  cas. 

Dans  les  observations  précédentes,  les  péroniers  étaient  ou 
conservés  ou  parésiés  seulement. 

Tnc  intervention  (pour  talus)  qui  n*a  donné  qu'un  résultat  pas- 
^ble  chez  une  fillette  de  neuf  ans,  Eugénie  Mal...,  opérée  le 
î'décembrelQOl,  alors  que  ma  technique  n'était  pas  encore  réglée, 
a^té  pratiquée  de  la  façon  suivante  :  laissant  le  tendon  d'Achille 
inséré  sur  le  calcanéum,  j'ai  taillé  une  valve  externe  dans  ce 
tendon,  valve  prenant  elle-même  son  insertion  sur  le  calcanéum, 
et  suis  venu  greffer  son  extrémité  supérieure  dans  une  fente 
pratiquée  sur  le  court  péronier  latéral,  espérant  ainsi  soulever 


tSi 
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l'exlrémilé  supérieure  du  calcanéum.  Je  préfère  la  greffe  dune 
partie  du  jambier  antérieur  sur  le  lendon  d'Achille  quand  cela 
est  possible. 

Nous  eii  aurons  terminé  avec  les  interventions  sur  le  pied 
paralytique  quand  nous  aurons  parlé  des  larges  laneclomia  par- 
fois nécessaires. 

Les  lésions  musculaires  passent  alors  au  second  plan,  \t^ 
lésions  du  stiuelctlc  étant  telles  que  le  maximum  de  l'ioterven- 


tion   doit  porter  sur  lui,   Une  large  larsectomie   a    alors  un 
double  but  : 

1"  Réiablir  la  forme  du  pied;  *>  donner  au  pied  une  solitiil^ 
plus  grande  par  suite  de  la  rétraction  des  tissus  au  raomenl  de 
leur  réparation  et  de  leur  cicatrisation  :  aussi,  plus  la  difformité 
sera  grande,  plus  large  sera  la  tarseclomie,  plus  solide  sera  le 
pied  après  cicatrisation.  Enfin,  j"ai  vu  des  muscles  non  totale- 
ment perdus,  bien  que  les  lésions  du  squelette  soient  considé- 
rables. On  doit  donc  juger  si  la  tarseclomie  seule  est  capable  de 
corriger  la  diFTormité  ou  si  Ion  doit  lui  adjoindre  une  greffe. 

Observations.  —Emile  Xol...,  vingt-quatre  ans,  paralysie  infantile- 
muscles  antérieurs  non  totalement  perdus;  pied  varus  (iquin  îi  sque- 
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Wne  très  difTorme  :  larseclomie  uxlerne,  astragalecloiiiie  totale  par 
morcellement.  18  octobre  1902  (bou  résultat). 

PaulCoi}...,  Tinfît-neuf  aDs,  adressé  par  le  Doiieur  Bucquet,  de  Ville- 
sur-Tourbe,  tlémiplégie  spasmodique,  lésion  considérable  du  squelette, 
i'iiTanl-pied  est  plié  sui*  l'arrière -pie  il,  le  sujet  marchant  totalement 
«ir  le  tlosdu  pied.  Large  tarseclomie  externe;  asti'af;al''  enlevé,  saur 
S) portion  articulaire;  téDOtomie  de  l'aponévi-usc  plantaire,  de  Taron  h 
paucoir  ■•  déplisser  ■•  le  pied.  (Opération  23  mars  1904.)  Le  20  Juin,  lo 
pied  tient  solidement  et  se  présente  en  position  tiypercorrigée. 

Lucie    Ro...,    lille,  vingt-huit   ans,   paralysie   infantile  à   l'âge   de 


Uuisans,  [leuic  pieds  creux  varu.s  éijuîns.  f^rge  larseetomie  unie  à  la 
iTpITe.fesjumeaus  sur  le  jiimbier  antérieur.  (Obairvation  déjà  men- 
twDnpe  dans  le  chapitre  des  greffes  tendineuses  pour  jned  creux.) 

Nous  avons  terminé  avec  les  infervenlions  nécessitées  par  les 
It^Lotis  du  pied  paralytique  et  nous  arrivons  à  Tétude  des  grelTos 
lendineu^es  au  niveau  du  genou. 

'<.  —  (jrelTes  au  niveau  du  genou  : 

Les  observations  que  j'ai  pu  recueillir  sont  de  valeur  bicit 
•lifférenle  :  les  unes  ont  servi  à  créer  peu  à  peu  mon  procédû 
aeloel.  et,  par  conséquent,  ne  peuvent  être  considérées  que 
«omme  des  observations  de  transition,  apportant  chacune  leur 
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contribution  à  la  recherche  des  indications  opératoires  telles  que 
je  les  comprends,  et  à  la  réalisation  de  mon  procédé  opéraloire 
actuel;  mais  elles  ne  peuvent,  en  aucune  façon,  être  comparées 
aux  observations  chez  lesquelles  ce  procédé,  mis  au  point,  a  pu 
être  appliqué. 

La  première  série  comprend  quatre  observations,  donnant 
cinq  interventions,  une  malade  ayant  subi  une  intervention  au 
niveau  du  membre  droit,  et  une  autre  au  niveau  du  membre 
gauche.  Les  interventions  ont  consisté,  soit  dans  la  greiïe  du 
couturier  et  du  biceps  sur  le  tendon  du  quadriceps  fémoral,  soit 
dans  la  greffe  du  couturier  seul  sur  le  quadriceps.  Chacune  de 
ces  premières  interventions  nous  a  apporté  la  certitude  que  le 
genou  acquérait  un  certain  degré  de  mouvement  et  surtout  une 
solidité  qu'il  n'avait  pas  pendant  la  marche.  La  greffe  permettait 
la  possibilité  de  fixer  le  membre  pendant  la  station  debout,  et 
d'en  faire  un  pilon  assez  solide  pour  permettre  la  marche, 
impossible  jusqu'alors,  et  cela  avec  ou  sans  le  secours  d'un  léger 
appareil,  articulé  ou  non,  appareil  qui,  avant  intervention, 
n'aurait  pu  suffire. 

Nous  sommes  arrivé  à  cette  conclusion  qu'il  faut  rappro- 
cher l'insertion  w  des  greffons  »  le  plus  possible  du  tendon  sous- 
rotulien;  l'insertion  sur  le  tendon  sus-rotulien,  affaibli,  allongé 
par  la  position  habituelle  du  membre,  mal  nourri  en  outre,  est  un 
procédé  défectueux. 

D'autre  part,  pour  maintenir  la  rotule  en  position  normale,  il 
faut  la  maintenir  de  droite  et  de  gauche,  et  non  d'un  seulc<Mé, 
ce  qui  amènerait  un  certain  degré  de  luxation  en  dedans  ou  en 
dehors  et  une  déviation  du  genou  (obs.  Alexis  N...,  certain 
degré  de  luxation  de  la  rotule  en  dedans). 

D'où  la  création  de  mon  procédé  de  greffe  en  «  sangle  »>,  que 
je  vous  décrirai  à  propos  des  deux  observations  suivantes  qui 
renferment  la  mise  au  point  de  ma  technique  actuelle. 

En  présence  d'un  genou  ballant,  il  faut  évidemment  se  rendre 
compte  de  la  valeur  des  muscles  de  celle  des  ligaments  et  de  la 
capsule.  Si  la  greffe  est  impossible,  on  se  décidera  pour  la  fixa- 
tion du  membre  en  bonne  position  par  une  ankylose  voulue.  Je 
me  suis  longuement  étendu  sur  ce  sujet  à  propos  de  mon  pro- 
cédé de  phéno-arthrodèse,  et  je  n'y  reviens  pas. 

Le  procédé  de  greffe  en  sangle  devient  possible  si  le  couturier 
et  le  biceps  sont  intacts,  ou  môme  simplement  parésiés. 

Le  couturier  est  désinséré  au  niveau  de  la  patte  doie, 
disséqué  sur  une  certaine  longueur;  le  biceps  est  désinséré  sur 
la  tête  du  péroné,  disséqué  également  sur  une  certaine  longueur, 
et  l'un  et  l'autre  sont  amenés  sur  la  rotule.'Je  pratique  à  droite  et 
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i  gauche,  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  rotule,  sur  la  Tace 
aDlërieure,  une  boutonnière  créée  en  soulevant  le  périoste  à  ce 
niveau  avec  la  rugine.  Le  couturier  est  passé  dans  la  boutonnière 
interne,  le  biceps  dans  la  boutonnière  externe.  Couturier  et 
biceps  sont  amenés  au-dessous  de  la  rotule  ;  ils  l'entourent  à  la 
façon  d'une  sangle  et  la  maintiennent  dans  le  demi-cercle  formé 
par  eux. 

Ils  viennent  enfîn  passer  cbacun  dans  une  boutonnière  située 
sur  le  côté  interne  et  externe  du  tendon  sous-roiulien. 

Couturier  et  biceps  sont  fixés  par  des  points  à  la  soie,  au  niveau 


•les  boutonnières  pratiquées  sur  la  rotule  ainsi  qu'au  niveau  de 
celles  pratiquées  sur  le  tendon  sous-rotulien.  La  rotule  est  ainsi 
bien  maintenue,  entre  une  sangle  qui  l'entoure  en  passant  sur 
son  bord  inférieur,  sangle  elle-même  solidement  fixée  à  la  rotule 
et  au  tendon  sous-rotulien.  La  contraction  de  cette  sangle  aura 
pour  effet,  non  seulement  d'attirer  le  tendon  sous-rotulien  en 
haut,  mais  également  d'attirer  la  rotule  et  de  la  fixer  sur  les 
condyles,  dans  l'espace  intercondylien. 

J'ai  appliqué  ce  procédé  sur  une  fillette  de  dix  ans,  Mar- 
celle Lu...,  dont  il  a  déjà  été  question  à  propos  des  interventions 
>ur  le  pied. 

Je  pratique   la  greffe  en  sangle  super-  et  sous-rotulienne,  avec  un 
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couturier  défertueux  et  un  biceps  en  bon  étal.  Je  suis  donc  liansdi'S 
conditions  à  peine  moyennes  pour  obtenir  un  résultat  salisraisiinl,  un 
seul  des  )frefTons  él;mt  normal.  L'intervention  a  lieu  le  10  mai  iWi. 
heux  mois  apr^s  Tintervention  du  genou,  un  mois  après  riotervenliun 
sur  le  pied  (greffe  et  Opston  pour  la  correction  d'un  talus  valgusi,  / 
e  le  Iraitemenl  secondaire,  mécanothêrapie,  massage,  élecl ri- 


cité,  dressaiic,  appari'ils  de  prothèse  articulés  avec  et  sans  niusilt^ 
urlificicls,  puis  dressas;e  du  membre  libre. 

Le  12  novembre  10l)l.  L'enrant  debout,  je  lui  rommande  de  raidir 
son  membiv  infi-rieur  ilvoit;  la  rotule  se  fixe,  le  membre  se  raidit  ei 
rournit  un  pilon  suriisamni)'nt  solidi-  pour  permettre  la  marche  d'un? 
façon  satisfaisante,  alors  qu'avant  intenenlion,  le  genou  complètement 
liallant  refusait  tout  servire. 

L'enfant  fait  une  chute;  l'amélioration  subit  un  temps  d'arrèl.  Le 
traitement  est  continué  plusieurs  mois. 

Le  3'J  avril  iilO"i.  Marcelle  Lu...  a  abandonné  tout  appareil.  Les  meute- 
ments  du  genou  n'ont  pas  grande  amplitude,  sans  doute,  l'enfant  pful 
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I  epeaiiaol,  l'a  soulevant  le  membre,  exécuter  un  cerluin  degré  U'exten- 
iu-a  mais  elle  peut  surtout  raidir  li;  membre  quand  il  pose  h  teire  et 
Ini  faire  supporter  le  poids  du  corps.  En  outre,  la  greffe  permet  d'ené- 
i-D  1er  correctement  le  mouvement  de  marche,  qui,  d'ailleurs,  demande 
ili-s  mouvements  de  peu  d'amplitude  au  niveau  du  genou.  Le  membr<; 
dri'iil  se  soulève,  se  porte  correctement  en  avant,  se  raidit,  supporte  le 
[«'id»  du  corps,  et  permet  au  membre  gauche  de  ki'  porter  en  avant. 

Uans  un  cas  où  l'appareil  musculaire  de  la  lianchc  et  celui  du' 
lienou  seront  moins  ciéfectueux  qu'ils  ne  le  sont  ici,  dans  le  cas 
u  lequadriceps  seul  scrn  le  siège  de  la  lésion,  il  esl  incontes- 
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table  que  la  greffe  du  couturière!  du  biceps,  pratiquée  comme  jo 
liens  de  l'indiquer,  permettra  de  suppléer  au  muscle  paralysé 
<ians  une  plus  forte  mesure. 

Je  tiens  d'opérer  dans  ces  condilions  un  enfant  ilc  Bône, 
Louis  Fa...  âgé  de  do'uze  ans,  opéré  le  31  mai  1903.  Cet  enfanl 
"t  actuellement  en  cours  de  traitement;  il  peut  déjà  exé- 
cuter un  certain  degré  d'extension  de  la  jambe  gr.lce  à  ses 
j  relies. 

Nous  avons  examiné  nos  observations  concernant  les  grelTes 
lenrtineuses  au  niveau  du  membre  inférieur,  il  nous  reste  à  exa- 
miner les  observations  qui  ont  rapport  aux  greffes  pratiquées  au 
niveau  du  membre  supérieur. 

'■  —  (irelTes  au  niveau  du  membre  supérieur. 

Nous  passerons  en  revue  quatre  observations.  La  première 
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nous  esl  connue,  je  Vai  publiée  dans  les  comptes  rendu,  du 
Concrèsde  1903'.  ,  ,. 

Il  s'aRissail  dune  main  bote  palmaire  paralytique  avec  une 
impotence  Fonctionnelle  absolue  chez  un  enfant  de  quatorze  ans. 

La  KrelTe  du  grand  palmaire  sur  le  premier  radial  a  corrige  la 
difformité  anatomique  et  redonné  à  la  main  la  plus  grandeparUe 
de  sa  valeur  fonctionnelle.  Je  renvoie  pour  les  détails  de  I  inler- 
venlion  à  mon  premier  mémoire. 

Celle  intervention,  répétée  deux  fois,  avec  pareil  succes,ch« 
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un  homme  de  vingt-neuf  ans.  opéré  le  H  mal  190*  (bémipl^r-'i 
spasmodique).  (Paul  Caq...,  observation  déjà  citée  au  chapilre' 
Tarseclomie;  flg.  XLIl  et  XLlll). 

Tout  récemment,  j'ai  encore  eu  occasion  d'exécuter  la  rof-w 
intervention  chez  une  fillette  de  sept  ans,  Lucie  Cbe...,  ni|<' 
de  lun  de  nos  confrères.  M.  le  D'  Berthelot,  de  PonUrliff 
{fig.  XLIV  el  XLV). 

Celte  enfant,  alteinte  d*h(-miplégie  spasmodique.  élail  dans  niuj* 
sibilité  de  saisir  quoi  que  ce  soil  avec  sa  main  droite.  Main  l-« 
pahiiaire  paralytique.  LVITort  accentuait  la  position  vicieuse  il'  * 
main,  au  lieu  de  favoriser  la  préhension  des  objets.  L'inteneiiliii 
pour  ees  deux  dernières  opérations,  à  été  lég&rement  modinée. 

I,  Main  bole  paralytique.  Correction  orthopédique  du  membre  el  guer.t» 
foncUonnelle  par  une  palmniro-wdialorraphie.  Greffe  en  fente  avec  ir» 
Diion  du  tendon  paraivsé  par  un  tendon  ou  une  partie  d  un  tendon  »PP-« 
nant  ù  un  muscle  normal.  (XVI-  Con'jrèa  français  de  Chirm-gtt,  Pari.i.  • 
24  octobre  laoa.  Séance  du  24  octobre  1903.) 
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Obsemlion  Paol  Caq...  La  greffe  a  porté  sur  le  deuxième  et  le 
pfi^mier  radial. 

Obserration  Lucie  Clie...  [.a  greffe  du  grand  palmaire  sur  le  pre- 
mier radial  a  été  complétée  par  un  alloagement  par  dédoublement 
•JD  cubital  antérieur,  ainsi  que  par  un  alloni^rmcnt  du  petit  palmaire. 

Résallal  :  Onfant  saisit  les  objets,  les  porte  il  la  bouche,  si?  sert  en 


In  so'A  de  sa  maia    d'une  façon  h  peu  près  normale,  et  anquiort 
-  tlianup  jour  une  habileté  plus  grande. 

!  Je  signalerai  encore  on  essai  de  réfection  du  deltoïde  par  le 
hpèie  :  une  observation  de  phéno-arthrod^se  de  l'épaule. 
ie*  deui  interventions  ont  apporté  l'une  et  l'autre  une  grande 
■ni'lioration  à  la  ï^ituation  de  ces  deu\  sujets,  atteints  d'épaule 
•Hante  paralytir[iie.  Mais  mon  expérience  actuelle  me  permet 
(espérer  une  technique  meilleure  dans  un  avenir  prochain.  Les 
llenenlions  pour  épaule  ballante  paralytique  sont  en  elTet 
tiiieilemenl  à  l'élude  dans  notre  service  de  Clinique. 
i''  signalerai  encore  deux  observalions,  sodressant  à    des 

COSSl.  M  CHIR.    1905,  m 
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difformilés  des  membres  que  j'appelerai  d'ordre  médical,  c'est- 
4-dire  chez  des  malades  donl  la  difTormilé  est  due  à  une  maladie 
du  système  cérébro-spinal  autre  que  la  poliomyélite  antérieure, 
ou  bien  cucore  la  paralysie  spasmodique  donl  nous  nous  sommes 
occupés  dans  les  chapitres  précédents.  En  pareil  cas,  si  l'affec- 
tion centrale  progresse,  il  est  évidemment  înulUe  d'intervenir 
Si  l'on  remarque  un  temps  d'arrêt,  et  qu'on  le  Juge  sufTisant.  en 


intervenant,  on  ne  compromettra  rien,  et  l'on  permeltra  à  des 
malheureux  de  se  servir  de  leurs  membres,  alors  qu'aucune 
médication  n'était  capable  d'obtenir  ce  résultai. 

Une  observation  s'adresse  à  un  adulte,  M.  H...,  ancien  spéci- 
fique. Le  traitement,  aussi  intensif  soil-il,  ne  pouvait  vaincre 
une  contracture  des  jumeaux,  contracture  telle  que  les  deux 
pieds  portaient  à  terre,  en  ne  posant  que  sur  le  gros  orteil,  d'où 
impossibihté  absolue  de  tenir  l'équilibre  et  de  marcher.  La 
ténotomie  du  tendon  d'Acliillc,  la  greffe  d'une  partie  de  ce 
tendon  sur  le  jambicr  antérieur  a  servi  à  rétablir  l'équilibre,  non 
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pas  que  la  marche  soit  parfaite,  tout  le  système  musculaire  du 
membre  inférieur  étant  plus  ou  moins  alteint  ;  mais  le  maximum 
des  lésions  se  trouve  supprimé,  d'où  une  marche  relativement 
facile. 
Or,  ce  malheureux  avait  demandé  pareille  amélioration  à  des 


médications  qui  duraient  depuis  des  années,  et  à  des  saisons 

nombreuses  de  villes  d'eau. 
Lne  autre  observation  concerne  une   fille   de  dix-sept  ans. 

Les  lésions  les  plus  considérables  nécessitent  une  tarsectomie  et 

une  greffe  d'une  partie  du  tendon  d'Achille  sur  le  long  péronier 

laléral. 
Cette  enfant  arrive  à  ma  clinique  portée  &  bras,  incapable  de 

faire  jn  pas.  Après  correction  de  son  double  pied-bot  \arus 
quin.elle  peut  aller,  venir,  prudemment  sans  doute,  en  s' aidant 

fnéme  d'une  canne,  mais  enfin  c'est  encore  là  une  amélioration 
Tiaucun  traitement  médical  n'avait  pu  obtenir.  J'en  conclus 
doDr  (ju'il  y  a  lieu  de  poursuivre  l'étude  de  ces  cas  difficiles,  et 
'l«  joindre,  en  pareil  cas,  l'intervention  chirurgicale  à  une  médi- 
cation appropriée  pour  l'affection  première. 

bans  l'analyse  que  nous  venons  de  faire  des  50  observations 
*|«e  je  vous  ai  apportées,  il  ressort  évidemment  combien  les 
mlerveotions  orthopédiques  chirurgicales  peuvent  améliorer  et 
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parfois  guérir  des  cas  dits  incurables.  Mais  il  esl  nécessaire  de 
passer  une  sorte  de  revue  iconographique  des  résultats  obtenus. 
C'est  pour  cela  que  je  vous  ai  apporté  et  montré  pendanlma 


description  une  sorie  de  photographies  prises  avant  et  après 
intervention,  et  qui  conlient  un  type  de  chacune  des  variétés  de 
dilTormités  que  je  viens  d'étudier  devant  vous. 

IV.  —  Série  de  clichâs  pris  en  pied  permettant  de  voir  dani  «on 
ensemble  le  résultat  anatomique  et  d'induire  le  résultat  (onc- 
tionnel. 

Mais  encore  est-il  nécessaire  d'attirer  l'attention  sur  la  sériede 
clichés  que  voici,  où  je  n'ai  groupé  que  de  «  gros  ■>  infirmes  aTanl 
et  après  intervention,  quelles  que  soient  l'intervention  ou  \t^ 
interventions  pratiquées.  Ces  photographies,  prises  en  pied, 
permettent  de  voir  le  résultat  anatomique  et  d'induire  le  résultai 
fonctionnel  (figures  :  XLVI-XLVIl,  —  XLVIII-XLVIII  Aù-XLlX. 
—  L-LI,  —  LII-LIII,  — LIV-LV.  —  LVl-LVll,—  LVIIILIX.- 
LX-LXI,  — LXlI-IAIll). 

J'ai  voulu,    dans  le  présent  Mémoire,  embrasser  dans  une 
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élude  d'ensemble  la  diversité  des  inierveniions  que  j'ai  l'habi- 
tude de  pratiquer  pour  les  diiTormilés  d  origioe  paralytique,  el 
montrer  quels  sont  leurs  résultais,  résultats  qui  jusiifieni 
pleineiuent  la  chirurgie  que  je  préconise. 

Mais  il  est  évident  que  chacune  des  interventions  mentionnées 
nérile  une  étude  à  part  que  nous  ne  pouvons  faire  ici,  élude 


té»  par  le  D'  Chavrisr. 

Tiircha  cit  à  p«u  près 
:iiirDc  romplètemcnl.  de 
1005.  Phino-irIhrodïH 


étayée  sur  des  observations  rapportées  dans  lous  leurs  délails. 

L'accord  se  fera  au  moment  où  les  interventions,  se  mulli- 
pliaot  dans  les  mfimes  conditions,  chacun  pourra  discuter  en 
toute  justice  ses  résultats. 

A  l'heure  actuelle,  pour  ne  prendre  que  les  greffes  tendî- 
oeuses,  par  exemple,  il  faut  d'abord  régler  chaque  inlcrvenlion 
pour  un  cas  déterminé;  ne  demander  surtout  à  une  greffe  que 
ce  qu'elle  peut  donner.  Aider  son  action  par  une  intervention 
sur  le  squelette,  remettre  la  machine  en  état  d'abord,  et  ne 
s'occuper  de.  mettre  le  moteur  en  place,  c'est-à-dire  le  muscle, 
(jue  quand  le  «  chflssis  »  est  réparé. 

Mes  observations  dénotent  combien,  avant  d'intervenir,  on 
doit  tenir  compte  de  tous  les  facteurs.  Ce  qui  résulte  de  leu  r 
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lecture,  c'est  la  multipUcilé  des  intenentiotis  pour  un  cas 
douné,  cas  nouveau  pour  chaque  sujet  :  un  allongement  lendi- 
neux  s'unit  à  une  greffe,  se  combine  avec  une  résection,  une 
ostéotomie,  un  modelage  artiiîulaire  manuel  ou  non.  Le  résultai 
dépend,  non  pas  seulement  de  la  greffe,  mais  de  l'ensemble  des 
interventions  exécutées,  ce  qui  comporte,  en  pratique,  une 
grande  habitude  dans  le  choix  des  moyens  à  appliquer.  Dèslore, 


81  la  greffe  tendineuse,  par  exemple,  n'est  pas  exécutée  dans  ces 
conditions,  est-il  raisonnable  de  lui  demander  tout  l'effort?  C'est 
là  cependant  l'exigence  de  beaucoup  d'opérateurs. 

Un  muscle  greffé  peut-il  rétablir  un  mouvement  perdu?  Sans 
aucun  doute,  j'en  possède  des  exemples  dans  mes  observations. 
t.st-il  besoin,  d'autre  part,  de  rappeler  l'observation  de  Bougie 
dans  un  cas  de  section  du  long  extenseur  du  pouce,  il  sutur. 
le  bout  périphérique  de  ce  tendon  au  premier  radial  externe 
pendant  que  le  bout  périphérique  du  court  extenseur  seclionné 
également  était  suturé  avec  le  (endon  de  l'abducteur    L'e.'îtcn- 
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sion  du  pouce  fui  ainsi  réfablie.  Qu'il  s'agisse  ici  de  trauma- 
tisme, soit,  mais  n'est-ce  pas  là  une  expërience  qui  montre  qu'un 
muscle  peut  suppléer  un  aulre  muscle.  Dans  le  cas  particulier, 
eu  effet,  les  raouvemenls  étaient  rétablis  six  semaines  après  înler- 
rention  '.  Celle  observation  ne  renferme-t-elle  pas  une  véritable 
expérience  de  ph}-siologie,  expérience  qui  résoud  la  question? 


Mais,  dans  la  pratique,  les  lésions  sont  telles,  leur  multiplicité 
«si  si  réelle,  qu'il  faut  souvent  demander  aux  greffes  déjouer 
un  rdie  de  sangle  vivante,  donnant  quelques  mouvemenls  de 
peu  d'amplitude,  peul-étre,  mais  surtout  corrigeant  une  dévia- 
tion, par  exemple  :  l'équinisme  ou  le  varus  au  pied  ;  permettant 
au  genou  non  pas  de  grands  mouvements  mais  la  fixation  du 
membre  pendant  la  marche,  la  possibilité  d'exécuter  les  raouvc- 

I.  Bougie,  SIédtcine  modemt,  6  mars  (SOI. 
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ments  de  marche,  de  porler  à  peu  près  correctement  le  membre 
en  avant.  Ce  sont  des  résultats  que  nul  traitement  médical  ne 
peut  donner,  qui  corrigent  la  difformité  du  membre  et  donnent 
une  partie  du  mouvement  perdu. 

Les  résultais  meilleurs  ne  peuvent  s'espérer  que  dans  des  cas 


particuliers  avec  lésions  limitées  et  intégrité  des  muscles  qui 
servent  de  greffon. 

Donc, 'ne  pas  demander  aux  greffes  ni  aux  interventions 
orthopédiques  chirurgicales  destinées  à  remédier  aux  difformités 
d'ordre  paralytique  plus  qu'elles  ne  peuventdonner,  les  résultats 
tels  qu'ils  sont,  étant  déjà  très  beaux,  vu  la  gravité  des  lésions  à 
combattre. 

S'il  s'agit  de  greffe,  obéir  aux  deux  principes  suivants,  qui 
sont  une  cause  d'échecs  pour  la  plupart  des  opérateurs  qui  ne 
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les  observeolpas  :  1°  greffer  en  lensioa;  2=  greffer  solidement. 
Il  faut  que  les  teodoDS  traDsplanlés  le  soient  sous  une  forte 
lensioD  ;  sectionnez,  par  exemple,  le  biceps.  Les  bouts  sec- 
uonnés  s'écarleront  de  cinq  centimètres,  ce  qui  vous  indique  la 
tension  sous  laquelle  ce  muscle  existe  dans  sa  continuité.  Pour 
lu  un  muscle  puisse  se  contracter,  il  faut  donc  qu'il  soit  souh 
*"»«  tension  assez  forle,  sinon  ces  contractions  portent  à  faux. 


le  muscle  cesse  de  se  contracter,  s'atrophie.  Combien  de  greffes 
.'  leDdioeuses  ont  été  jugées  inutiles,  simplement  parce  que  ce 
i  poiol  de  technique  n'a  pas  été  observé. 

<i  En&a,  il  faut  greffer  soUdementl  Je  n'ai  aucune  confiance 
'  liias  la  greffe  de  deux  tendons  accolés  l'un  à  l'autre  et  qui 
PeuTcnl  glisser. 
'  La  greffe  en  fente  par  transflxion  fait  pénétrer  le  grefTon  dans 
.''';  tendon  greffé,  le  rive,  comme  je  l'ai  expliqué,  sur  ce  tendon  ' 
hl  préseole  une  solidité  à  toute  épreuve. 

1.  Jlain  bole  paralytique.  Correction  orthopédique  du  membre  et  guérison 
tL,ai:iMi*peJle  p«r  une  paimairo-radialorrapliie.  Greffe  en  fente  aiec  trans- 
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Observer  ces  deux  points  de  technique  est  chose  essentielle 
pour  obtenir  un  résultat  satisfaisant. 

Eofln,  ne  pas  perdre  de  vue  qu'en  orthopédie  chirurgicale, 
quand  l'intervention  est  pratiquée,  la  moitié  de  la  besoj^e  est 
seulement  achevée. 

Le  «  mécanisme  »  rétabli,  il  reste  à  en  faire  marcher  les 
différents  rouages  et  à  les  habituer  ù  une  marche  régulière. 


Or  ne  perdons  pas  de  vue  que,  si  l'organe  est  réparé,  la  fonc- 
tion ne  dépend  pas  uniquement  de  lui,  mais  également  du  sys- 
tème nerveux  central  qui,  aussi  bien  que  le  membre,  a  besoin 
d'être  rééduqué. 

Les  muscles,  les  articulations,  les  membres,  ai-je  l'habitude 
de  répéter  dans  chacun  de  mes  mémoires,  qui  ont  fonctionné 
défectueusement  ou  sont  demeurés  inertes  pendant  des  années, 

fixioa  du  teodon  paralysé  par  un  tendon  ou  une  partie  d'un  tendon  apparte- 
nant i  un  muscle  normal.  (ATi*  Conyrès  de  Chirurgie,  l'aris,  )9  au  24  octobre 

1903.  Séance  du  H  octobre  1903.) 
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mïDijueDl  de  vivacité.  Le  malade  n'a  plus  l'&ptiLude  cérébrale 
néressaireaux  mouvements,  parfois  compliqués,  que  nécessite 
DDP  marche  correcte.  11  y  a  entre  les  mouvements  musculaires 
el  les  centres  nerveux  des  rapports  intimes  tels,  que  la  suppres- 
sion ou  le  fonctionnement  déreclueiix  du  travail  musculaire  de 


r<i  :3-LV1.  „  ATtnl  iDlgi  icnlio 
"^"i...  U  «II.  Opén  le  18  DFI 
''"i  'ânu  Hgaia  piralytligae  (n 
U  Mitlia  ni  t  pïn  prt*  impoi^lhle, 
■^•«t  i^-fau  toul  la  corps  i 
'  ("we  ua  tqailïbn.  Opénli 


Certains  membres  entraîne  l'atrophie  de  certaines  parties  du 
cmeau. 

L'aptitude  cérébrale  à  la  marche  ou  à  la  préhension  des  objets 
pourra  d'autant  mieux  être  rétablie  que  le  système  nerveux 
Jouit  d'une  extraordinaire  plasticité  el  que  ses  diverses  parties 
onl  une  tendance  naturelle  à  se  suppléer  el  à  se  compenser. 

'  Le  principe  de  la  rééducation  motrice  qui  s'applique  h 
«liver,  à  provoquer,  à  diriger,  à  perfectionner  ce  mécanisme 
tialurel  est  donc  parfaitement  légitime.  » 
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Je  suis  complètement  d'accord  avec  Conlcl,  quand  il  dit,  dans 
son  excellent  opuscule  sur  les  méthodes  de  rééducation,  que 
les  méthodes  de  rééducation  reposent  sur  ce  fail  d'observation 
que  les  images  cérébrales  ont  un  pouvoir  moteur,  et  inverse- 
ment n  que  les  attitudes  sont  susceptibles  de  réveiller,  dans 
certaines  conditions,  les  images  correspondantes  ". 


C'est  plaisir,  pour  un  chirurgien,  de  se  rencontrer  sur  un 
terrain  commun  avec  Brissaud  et  Meige,  dans  leur  mémoire 
sur:  La  Discipline  psjcho-motrice  {in  Archives  générales  de  méde- 
cine, 1903);  Faure  :  Rééducation  dans  le  traitement  des  Iroubles 
du  mouvement;  Faure  et  Frenkel  :  Le  traitement  de  l'ataxie  par 
la  rééducation;  Raymond  :  Le  traitement  de  l'incoordination 
motrice  du  tabcs  par  la  rééducation  des  muscles. 
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Ce  sonl  des  principes  analogues  qui  m'ont  i^uidé  dans  ce  que 
j'ai  appelé  '  <>  le  dressage  méthodique  en  chirurgie  orthopé- 
dique ». 

Les  conditions  dans  lesquelles  nous  nous  trouvons  après  la 


(■  réparation  »  chirurgicale  d'une  difformité  d'origine  paralytique 
ne  sont  pas  exactement  les  mêmes  que  celles  qui  concernent  un 

1.  Opéralion  d'Ogslon  pour  pied  plal  valgus  douloureux  invétéré.  Confec- 
tion d'une  boltine  plâtrée  avec  semelle  en  statTe.  —  Ulililé  du  irailcmenl 
secondaire  raécanothérepique  et  du  dressage  mélliodique  à  la  marche  (XF* 
Congrès  françaii  de  Chirurn'e.  Séance  du  25  oclotirc  iflOî.) 
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malade  frappé  d'alaxie,  par  exemple.  Cela  est  vrai,  mais  com- 
bien grande  est  l'analogie? 

Ici  encore,  l'éducalion  des  muscles  du  malade  se  fait  sous  la 
direcLion  et  par  l'intermédiaire  de  l'encéphale.  Elle  suppose 
alors  inlactes  les  fondions  encéphaliques,  conscience  et  volout^. 


Fiir.  TO-LXII. 

-  Awl 

■DlerTïn 

inn 

—  OulDD  Tli....  It  ui.  Malidin  d«  Utile.  Pin!^ 

>  tqu 

lille.  T.n 

erlomie 

qui  président  à  cette  éducation.  II  ne  faut  donc  pas  que  k 
malade  présente  des  troubles  intellectuels  importants,  et  la  rapi- 
dité des  progrès  est  proportionnelle  à  la  force  d'attention  et  Je 
persévérance  qu'il  présente. 

Les  résultats  seront  d'autant  meilleurs  que  le  sujet  sera  placé 
dans  de  meilleures  conditions  de  réussite. 
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Kest-ce  P*s le  cas  de  faire  pour  lui  ce  que  tous  les  maltreade 
la  cUoiqu^  nerveuse  préconisent  pour  les  enfants  arriérés.  La 
maison  spatiale,  tant  décriée  par  quelques-uns,  simplement 
parce  que  les  circonstances  ne  leur  permettent  pas  d'eu  user, 
aimpose  si  on  veul  aboutira  un  bon  résultai.  Ce  traitement,  qui 
demande  une  attention  de  tous  les  instants,  une  persévérance 
à  tonte  épreuve,  une  patience  inlassable  et  un  ascendant  incon- 
testable sur  le  malade,  ne  peut  être  donné  dans  les  familles. 
Les  habitudes  du  malade,  son  milieu,  son  entourage,  ta  vue 


des  objets  qai  lui  sont  familiers,  tout  rappelle  au  malade  l'infir- 
luité  ancienne  et  le  fonctionnement  défectueux  du  membre 
ïtteiat.  Ce  sont  là  vérités  plus  grandes  encore  quand  il  s'agit 
il>nfaDls. 

AiDsi  doDC,  s'il  est  souvent  illogique  de  vouloir  guérir  une 
ifïvjalion  paralytique  par  un  traitement  quelconque,  sans  inter- 
vention chirurgicale,  aussi  illogique  est-il  de  négliger  ce  trai- 
Ifmenl  secondaire  après  intervention.  A  l'heure  actuelle,  les 
iBalades  atteints  de  déviations  d'origine  paralytique  se  trouvent 
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dans  cette  situation  bizarre  :  on  les  traite  beaucoup  trop  long- 
temps avant  d'intervenir  chirurgicalement,  et  quand  «  le  méca- 
nisme est  remis  en  place  »,  on  cesse  beaucoup  trop  tôt  le  trai- 
tement. Le  massage,  la  mécanothérapie,  le  dressage,  souvent 
impuissants  avant  intervention,  deviennent  indispensables  après 
opération.  La  mécanothérapie  assouplit  les  articulations,  répare 
l'appareil  musculaire.  Je  n*ai  pas  ici  le  loisir  de  décrire  chacun 
des  appareils  que  nous  employons  en  pareil  cas.  La  mécanothé- 
rapie aide  le  dressage,  mais  ce  n'est  pas  là  le  dressage  propre- 
ment dit,  tel  que  nous  le  concevons  et  Tavons  appliqué  à 
l'orthopédie  chirurgicale. 

Il  est  bon  de  commencer  les  exercices  «  passivement  »,  dans 
les  cas  graves,  «  de  façon  à  réveiller  la  perception  des  sensations 
correspondant  aux  attitudes  segmentaires  (sensations  de  dépla- 
cement du  membre,  de  nature  des  muscles  contractés  et  de 
leur  degré  de  contraction,  de  changements,  de  rapports  des 
surfaces  articulaires...),  toutes  sensations  qui,  nous  le  savons, 
servent  à  la  volonté  de  base  pour  adapter  à  un  but  déterminé 
les  impulsions  qu'elle  projette  sur  les  appareils  contractiles  de 
la  périphérie. 

«  Ensuite  on  consolidera  cette  éducation  et,  en  outre,  on 
éveillera  les  impulsions  motrices  elles-mêmes,  en  faisant  exé- 
cuter les  mêmes  exercices  activement  par  le  malade,  d'abord  par 
imitation,  pendant  qu'on  les  effectuera  devant  lui,  puis  de 
mémoire. 

«  Enfin,  on  aura  soin  de  ne  changer  d'exercice  pour  passera 
un  autre  que  lorsque  le  précédent  aura  pu  être  accompli  au 
commandement,  sans  hésitation  et  avec  une  correction  suffi- 
sante. » 

Un  point  essentiel,  c'est  de  respecter  la  progression,  pro- 
gression dans  le  traitement  mécanothérapique  (ici  la  chose  est 
facile  grâce  aux  appareils  gradués  mathématiquement],  progres- 
sion dans  le  port  des  appareils  orthopédiques  temporaires, 
parfois  nécessaires  au  début  du  traitement  (par  exemple  :  botte 
rigide,  puis  botte  articulée  avec  muscles  artificiels,  botte  arti- 
culée sans  muscle,  puis  enfin  suppression  de  l'appareil}.  Pro- 
gression dans  le  dressage  proprement  dit,  dressage  qui  ne  doit 
pas  se  contenter  de  pratiques  étroitement  codifiées  et  systéma- 
tisées, mais,  au  contraire,  se  mouler  en  quelque  sorte  sur  chaque 
cas  particulier;  de  là  l'impossibilité  de  donner  une  formule 
complète  invariable  des  exercices  à  employer. 

Pour  comprendre  toute  la  valeur  de  ce  mot  «  progression  », 
il  faut  avoir  fréquenté  les  dresseurs  de  profession. 
Au  moment  où  je  me  suis  appliqué  à  mettre  au  point  cette 


SÉANCE  DU  3  OCTOBRE  (SOIR)  305 


question  du  Iraitement  secondaire  post-opératoire  en  chirurgie 
orthopédique,  je  ne  me  suis  pas  imbus  seulement  des  idées  des 
neurologistes  dont  je  viens  à  dessein,  dans  le  présent  chapitre, 
de  reproduire  les  termes  et  les  phrases,  mais  j'ai  voulu  aussi 
percer  le  mystère  des  dresseurs  de  profession.  Dois-je  Tavouer? 
En  dressant  des  bêtes,  j'ai  mieux  appris  à  dresser  des  hommes. 
La  progression,  tout  le  secret  du  dressage  est  là  :  ne  passer  à 
un  exercice  nouveau  que  progressivement,  graduer  ces  exer- 
cices sous  peine  de  recul.  Ceux  qui  n'hésiteront  pas  devant  la 
lecture  d'un  petit  ouvrage  extra-médical  :  le  petit  livre  de  mon 
ami  Robert  Dommanget  sur  le  dressage  de  Fram,  verront  et  com- 
prendront en  dressage  l'importance  du  mot  progression. 

En  résumé,  le  présent  ménâoire,  basé  sur  50  observations, 
ayant  donné  lieu  à  environ.120  interventions  diverses,  a  pour  but 
de  montrer  toute  l'utilité  qu'il  y  a  à  poursuivre  les  recherches 
chiruipcales  qui  ont  pour  but  la  correction  des  difformités 
d  ordre  paralytique, 

Les  résultats  obtenus  sont  incontestablement  des  plus  encou- 
rageants et  condamnent  Tabstention  trop  souvent  systématique 
à  l'heure  actuelle. 

Il  montre  l'inutilité  du  traitement  médical  quand  les  lésions 
sont  indélébiles,  son  utilité  au  contraire,  sous  forme  du  traite- 
ment secondaire  tel  queje  Tai  réglé,  après  une  intervention  qui 
a  réparé  les  grosses  lésions  du  membre  atteint. 

Enfin  il  note  un  certain  nombre  de  techniques  nouvelles  que 
jai  été  amené  à  créer  au  fur  et  à  mesure  que  se  poursuivaient 
mes  recherches  sur  la  correction  des  difformités  d'ordre  para- 
lytique. 
J'ai  nommé  : 

!•  L*ostéotomie  sus-épicondylo-épitrochléenne. 
2'  L'ostéotomie  du  radius  dans  le  but  de  corriger  la  pronation 
foreée. 

3*  L'ankylose  chirurgicale  des  articulations  par  voie  d'irri- 
lation  aseptique  (Phéno-arthrodèse,  Congrès  1903). 

4*  La  greffe  en  fente  et  par  transfixion  déjà  décrite  dans  mon 
mémoire  d'octobre  1903  (Congrès  de  chirurgie). 

^"^  La  greffe  des  extenseurs  des  orteils  pris  en  masse  et  greffés 
^ns  section  sur  le  jambier  antérieur.  Le  tout  uni  à  un  Ogston 
dans  le  but  de' corriger  le  valgus  paralytique. 

6"  La  même  intervention  :  greffe  des  extenseurs  des  orteils 
pris  en  masse,  combinée  à  l'ostéotomie  cunéiforme  à  base 
supérieure  du  tarse  pour  corriger  le  pied  creux  valgus  paraly- 
tique. Ostéotomie  que  j'ai  par  la  suite  employée  seule  dans  le 
cas  de  pied  creux  non  paralytique. 

€0!IGR.   DB  CHIR.    1903.  20 
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7''  Ogston  et  greffe  de  la  moilié  du  tendon  du  jambier  anté- 
rieur sur  le  tendon  d'Achille  dans  le  but  de  corriger  le  talus 
valgus. 

8^  Greffe  en  sangle  super-  et  sousrotulienne du  couturier  et 
du  biceps  pour  remédier  à  la  paralysie  du  quadriceps. 

9^  Greffe  du  grand  palmaire  sur  le  premier  radial;  unie  ou  noa 
à  un  allongement  du  cubital  antérieur,  intervention  à  laquelle 
je  dois  trois  succès  éclatants  pour  la  correction  d*une  main  bote 
palmaire  paralytique,  cas  jugés  incurables. 

10^  Une  série  de  combinaisons  de  greffes  tendineuses  que  Ton 
retrouvera  dans  le  présent  mémoire  pour  remédier  à  des  cas 
particuliers  de  déviations  du  pied. 

11°  J'ajouterai  le  modelage  des  os  par  évidement  sur  lequel 
j'aurai  ultérieurement  à  revenir  et  que  j'ai  largement  employé 
dans  la  plupart  des  tarsectomies  que  j'ai  eu  à  pratiquer,  qu'il 
s'agisse  d'ailleurs  de  difformités  paralytiques  ou  non. 

La  technique  consiste  à  laisser  intacte  la  surface  articulaire 
de  l'os.  S'il  s'agit  de  l'astragale,  par  exemple,  il  est  évidé,  de 
sorte  qu'il  se  trouve  réduit  à  Tétat  de  coque  plus  ou  moins 
volumineuse.  Un  modelage  manuel  fait  réintégrer  à  l'os  évidé 
la  mortaise  jadis  trop  étroite;  Tos  évidé  se  modèle  comme  une 
pâte  molle,  grâce  à  son  évidement,  sur  la  mortaise  elle*mème, 
d'où  conservation  de  la  portion  articulaire  de  l'os,  conservation 
de  la  longueur  et  de  la  forme  du  membre,  restitution  à  1  os 
évidé  de  sa  forme  et  de  ses  dimensions  normales.  Ce  que  j'in- 
dique pour  l'astragale  peut  être  fait  pour  d'autres  os. 

Le  modelage  par  évidement  me  sert,  non  seulement  pour 
donner  au  pied  paralytique  sa  forme  normale,  quand  cela  est 
nécessaire,  mais  ce  procédé  me  sert  aussi  quand  il  s'agit  de  cer- 
taines  difformités  congénitales  ou  non  et  d'ordre  non  paralytique. 

La  liste  des  interventions  nouvelles  est  déjà  longue  ;  cela  tient 
à  la  multiplicité  et  à  la  variété  des  lésions  à  vaincre  en  pareil  cas. 


Il   tmni   redresser    les    rélroverslons, 

Par  M.  le  0'  L.-6.  Richblot,  de  Paris, 

Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Professeur  agrégé. 

Chirurgien  de  l'hôpital  Cochin. 

«  La  plupart  des  auteurs  enseignent  que  la  rétroversion  est 
un  accident,  un  aboutissant  de  la  grossesse  et  de  la  puerpé- 
ralité.  Sans  nier  tout  à  fait  la  prédisposition,  ils  accordent  le 
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premier  rdie  à  Tinfection  et  aux  changements  survenus  dans  la 
statique  utérine  au  cours  de  Tétat  gravide.  L'utérus  est  conges- 
tionné, alourdi  par  la  métrite  au  point  de  se  pencher  en  arrière; 
linfectioD  des  annexes  et  des  ligaments,  la  déchirure  et  le  relâ- 
chement du  périnée  sont  les  causes  physiologiques  ou  méca- 
niques des  changements  qui  surviennent  dans  les  rapports  des 
organes  pelviens.  Par  suite,  la  prétendue  maladie  qui  s'appelle 
rétroversion  n'existe  pas,  il  faut  la  rayer  du  cadre  nosologique 
et  donner  toute  son  attention  aux  lésions  concomitantes. 

«Celte  manière  de  voir  ne  peul  me  satisfaire;  on  accorde, 
selon  moi,  beaucoup  trop  d'importance  aux  distensions  méca- 
niques et  à  l'infection.  Pour  bien  comprendre  cet  état  morbide 
et  saisir  les  indications  qui  en  découlent,  il  faut  absolument 
distinguer  deux  ordres  de  faits  :  le  premier  comprend  les  cas 
très  nombreux  où  l'utérus  est  infecté  et  flanqué  de  lésions  plus 
00  moins  graves  des  annexes,  salpingo-ovarites  purulentes  ou 
parenchymateuses,  adhérences  péritonéales.  Ici,  la  déviation 
est  secondaire,  l'organe  étant  refoulé  par  les  tumeurs  annexiel- 
les,  attiré  par  les  adhérences;  les  lésions  tubo-ovariennes  sont 
au  premier  plan,  elles  dominent  la  symptomatologie  et  la  théra- 
peutique. Oui,  dans  ces  cas-là,  il  faut  s'occuper  de  l'infection 
pelvienne,  et  oublier  l'atUtude  vicieuse  ou  n'en  tenir  que  peu 
de  compte. 

«  Mais  il  y  a  des  rétrodéviations  qui  ont  un  sens  tout  diffé- 
rent, qui  sont  par  elles-mêmes  une  maladie,  une  entité  morbide. 
Certes,  elles  ne  sont  pas  sine  materiây  mais  elles  sont  indépen- 
dantes de  l'infection  ;  on  y  voit  l'utérus,  globuleux  et  conges- 
tionné chez  les  très  jeunes  femmes,  un  peu  plus  tard  hyperplasié 
et  scléreux,  tomber  en  arrière  par  suite  de  l'insuffisance  de  ses 
liens  fibreux,  sans  qu'il  y  soit  contraint  par  la  moindre  adhérence 
ai  la  moindre  lésion  pelvienne.  Ces  rétrodéviations  proprement 
dites,  simples,  mobiles,  se  rencontrent  souvent;  beaucoup  de 
jeunes  femmes,  jamais  infectées,  jamais  accouchées,  des  vierges 
même  ont  Tutérus  renversé;  d'autres,  qui  ont  eu  plusieurs 
enfants  et  des  accidents  puerpéraux,  l'ont  parfaitement  droit.  Il 
J  a  donc  ici  une  prédisposition  nécessaire,  et  les  distensions 
produites  par  la  grossesse  ne  sont  que  des  causes  adjuvantes. 
La  condition  immédiate  et  suffisante  de  la  déviation  de  l'utérus, 
la  laxilé  des  ligaments,  est  un  cas  particulier  de  ce  relâchement 
des  tissus  fibreux  qui  relève  du  neuro-arthrilisme  *.  » 
ie  vous  demande  pardon  de  me  citer  si  longuement  ;  je  l'ai 

t*  L.  GustaTC  Richelot,  Chirurgie  de  Vutérus,  du  vagin  et  de  la  vulvey  1902. 
0.  Doin. 
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fait,  parce  que  les  lignés  qui  précèdent  résument  une  question 
sur  laquelle  je  ne  puis  m'étendre  aujourd'hui,  et  que  je  me 
réserve  de  développer  dans  un  rapport  au  prochain  Congrès 
de  Lisbonne  (avril  1906). 

Ce  que  je  veux  établir  en  ce  moment,  c'est  que  la  rétroversion 
mobile  des  arthritiques  nerveuses  est  par  elle-même  une  cause 
de  douleurs  et  de  troubles  fonctionnels,  et  que  non  seulement 
en  théorie,  mais  aussi  en  pratique,  elle  n'est  pas  quantité  négli- 
geable. 

Il  serait  puéril  de  considérer  les  phénomènes  variés  du  neuro- 
arthritisrae  comme  les  «  symptômes  généraux  de  la  rétrover- 
sion »,  mais  celle-ci,  à  coup  sûr,  les  entretient  et  les  aggrave. 
De  môme  pour  les  troubles  pelviens  :  les  arthritiques  nerveuses 
n'ont  pas  besoin  d'avoir  l'utérus  dévié  pour  souffrir  de  conges- 
tions et  de  crises  névralgiques  ;  mais  il  est  facile  de  démontrer 
que  le  renversement  de  l'organe  n'est  pas  chose  indifférente,  et 
qu'il  provoque  ou  entretient  la  congestion  douloureuse.  Les 
gynécologues  qui  nous  ont  précédé,  moins  savants  que  nous 
sur  l'infection,  savaient  bien  qu'en  mettant  un  pessaire  on  fait 
cesser  tout  à  coup  les  douleurs  et  que  la  femme  est  soulagée 
comme  par  enchantement. 

Il  y  a  cinq  ans,  à  la  Société  d'obstétrique^  de  gynécologie  et  it 
pédiatrie,  plusieurs  de  mes  collègues  ont  élevé  des  doutes  sur 
la  fréquence  des  indications  du  redressement,  ou  môme  lui  ont 
nié  toute  valeur.  «  Je  persiste  à  croire,  dit  Pozzi,  qu'il  n'y  a  pas 
de  traitement  chirurgical  spécial  de  la  rétrodéviation.  Les  dix- 
neuf  vingtièmes  des  rétroversions  qu'on  observe  sont  fonction 
de  lésions  utérines  annexielles  ou  périnéales.  Une  fois  sur  vingt, 
la  mobilité  utérine  est  essentielle  et  détermine  des  troubles  par 
elle-même,  mais  c'est  presque  toujours  chez  des  nerveuses, 
chez  des  femmes  obèses,  arthritiques  ou  non.  Le  redressement 
ne  les  guérit  pas  »,  et  même,  l'opération  leur  crée  des  chances 
d'éventration  abdominale  et  des  dangers  pour  les  grossesses 
ultérieures.  A  ces  propositions,  dont  pas  une  n'est  à  l'abri  de  la 
critique,  je  suis  en  mesure  de  répondre. 

Depuis  six  ans,  j'ai  fait  par  un  seul  et  unique  procédé,  très  sûr 
et  très  rationnel,  80  opérations  de  redressement  pour  des  rétro- 
versions mobiles.  Il  s'agit  de  prouver  que  celles-ci,  malgré  leui 
extrême  simplicité,  étaient  bien  la  cause  des  douleurs,  que 
malades  ne  souffraient  pas  d'  «  autre  chose  »,  et  qu'elles  < 
guéri  par  le  fait  seul  du  redressement.  C'est  pourquoi  ce  chiffn 
80  ne  comprend  que  des  rétroversions  primitives,  celles  qui 
j'ai  décrites  comme  ayant  une  existence  clinique  indépendante, 
J'ai  éliminé  tous  les  cas  d'infection  pelvienne  avec  déviatiorf 
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symplomatique.  J'ai  conservé  seulement  10  cas  où  quelques 
filaments  celluleux  unissaient  des  organes  d'ailleurs  sains  et 
indemnes  de  toute  lésion  profonde,  où,  par  suite,  le  redresse- 
ment de  Tutérus  a  été  le  fait  essentiel,  responsable  de  la  guéri- 
son.  Aussi  bien,  il  reste  62  cas  sur  80  où  la  rétroversion  était 
parfaitement  mobile,  et  où  Tabsence  du  moindre  filament  cellu- 
leui,  de  la  plus  légère  trace  d'irritation  péritonéale  est  noté  en 
termes  explicites. 

Cela  dit,  sur  mes  80  malades,  j'en  ai  25  perdues  de  vue.  J'en 
ail5«  trop  récentes  »,  selon  la  formule;  elles  sont  opérées  de 
cette  année.  Mais  j'ai  vu  les  résultats  immédiats  et  l'action  du 
redressement  sur  les  congestions  et  les  douleurs;  à  en  juger 
d'après  les  anciennes,  je  ne  suis  pas  inquiet  sur  leur  sort. 

J'ai  une  opérée  du  4  août  1900,  restée  nerveuse  et  sans  grande 
amélioration  aux  dernières  nouvelles  (25  avril  1901);  c'est  la 
seule  que  je  puisse  donner  en  pâture  aux  adversaires  du  redres- 
sement. 

Jai  enfin  39  cas  de  guérison  constatées,  authentiques.  Et  je 
demande  qu'on  veuille  bien  ne  pas  épiloguer  sur  le  mot  guéri- 
son.  Il  est  facile  de  dire  que  les  nerveuses  ne  guérissent  pas; 
mais  demandez  aux  malades  ce  qu'elles  en  pensent,  c'est  à  elles 
déjuger  la  question  :  leurs  douleurs  ont  disparu,  «  même  pen- 
dant les  règles  »  ;  elles  n'ont  plus  d'hémorragies,  peuvent  tra- 
vailler et  reprendre  la  vie  commune;  les  rapports  conjugaux 
sont  devenus  possibles;  «  elles  ne  sont  plus  les  mômes  »,  elles 
sont  û  transformées  ».  11  reste  un  peu  de  pesanteur  de  temps  à 
autre,  quelques  petits  maux  rappelant  qu'elles  sont  des  ner- 
veuses, mais  elles  vont  très  bien,  en  somme,  et  s'applaudissent 
de  leur  bonne  santé. 

Pas  une  fois  je  n'ai  vu  l'utérus  quitter  la  place  où  je  l'avais 
mis  et  retomber  dans  le  petit  bassin.  Trois  opérées  sont  deve- 
nues enceintes  et  ont  mené  leur  grossesse  à  terme  dans  d'excel- 
lentes conditions. 

Rien  ne  vaut,  pour  se  faire  des  idées  justes,  l'examen  de 
quelques  faits  isolés.  Le  seul  que  je  veuille  rapporter  ici,  pour 
De  pas  abuser  de  votre  patience,  vous  montrera  quelles  fautes 
on  commet  et  combien  les  femmes  sont  malheureuses  quand 
on  n'attache  pas  à  la  rétroversion  tout  l'intérêt  qu'elle  mérite. 

Observation.  —  Une  jeune  femme  de  29  ans,  habitant  Nice,  vient  à 
Piris  fhercher  le  remède  à  des  maux  qui  la  désolent  depuis  de  longues 
années.  Étant  jeune  fille,  elle  souffrait;  à  i8  ans,  elle  fat  très  malade 
ït<oasulta  un  chirurgien  de  Montpellier,  dont  la  science  et  le  carac- 
^re  défient  toute  critique.  Elle  fut  alors  soignée  «  très  sérieusement. 


310  CONGRÈS  FRANÇAIS  DB  CHIRUROIB 


comme  une  femme  mariée  »,  pour  une  «  rétroversion  avec  salpingite  à 
droite  »  ;  elle  resta  deux  ans  couchée,  «  ayant  de  fortes  douleurs  da 
côté  droit  et  dans  l'impossibilité  absolue  de  marcher  tant  soit  peu  et 
surtout  d'aller  en  voiture  ».  Elle  fut  traitée  «  par  Télectricité,  la  tein- 
ture d'iode,  les  tampons...  » 

Un  jour,  Tutérus  de  ma  jeune  malade  fut  redressé  par  un  pessaire, 
et  cela  lui  fit  tant  de  bien  qu'on  la  considéra  comme  guérie.  Elle  pou- 
vait marcher,  elle  n'avait  plus  que  «  des  tiraillements  très  doulouivux 
par  moments  »,  qui   lui   paraissaient  «  peu  de  chose  auprès  de  ce 
qu'elle  avait  souffert  ».  Quatre  années  se  passèrent  ainsi;  elle  se  maria, 
et,  pendant  quatre  années  encore,  elle  n'alla  pas  trop  mal,  souffrant 
un  peu  de  temps  à  autre  et  pouvant  se  passer  de  pessaire.  Quelques 
mois  après  son  mariage,  elle  fit  une  fausse  couche,  mais  celle-ci  ne  fut 
pas  la  cause  d'accidents  nouveaux.  Elle  se  croyait  enfin  débarrass<^e 
de  ses  misères,  quand,  tout  à  coup,  sans  motif  apparent,  les  malaises 
d'autrefois  reparurent  de  plus  belle.  Un  médecin  fut  consulté  à  Nice; 
on  revint  au  pessaire,  aux  injections,  aux  grands  bains,  à  la  teintun^ 
d'iode.  Et  toujours  on  parlait  de  salpingite  et  d'ovaires  malades;  seu- 
lement, la  jeune  femme  souffrait  à  gauche  et  ne  sentait  plus  son  côt*^ 
droit.  Une  opération  fut  proposée;  laquelle?  J'ai  bien  peur  qu'on  n'ait 
songé  alors  à  une  mutilation.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  proposition  fui 
repoussée,  non  par  la  malade,  qui  était  à  bout  de  patience,  mais  par 
les  siens,  à  qui  sans  doute  on  ne  donnait  pas   d'explications  rassu- 
rantes. Si  bien  qu'ayant  vu  s'ajouter  à  ses  maux  «  des  pertes  sangui- 
nolentes suivies  de  douleurs  qui  l'empêchaient  absolument  de  marcher 
et  des  élancements  continuels  d^s  le  côté  gauche  »,  elle  continua  de 
<f  traîner  son  existence  misérable  »  jusqu'au  jour  où  il  fut  décidé  qu'on 
viendrait  à  Paris. 

Il  semble  bien  que,  malgré  le  souvenir  du  pessaire  et  de  son 
influence  heureuse,  le  rôle  de  la  rétroversion,  depuis  la  reprise  de> 
accidents^  n*ait  pas  été  mis  en  première  ligne.  L'observation  présente 
nous  fait  toucher  du  doigt  cette  fausse  interprétation,  toujours  la 
même  :  on  cherche  l'infection,  l'infection  toujours,  et  comme  elle  se 
dérobe,  on  reste  impuissant,  désarmé,  entre  les  médications  pallia- 
tives éternellement  inefficaces  et  les  mutilations  qu'on  n'ose  faire  ou 
qui  sont  refusées.  On  a  la  ressource  de  dire  à  la  malade  qu*ell«'  est 
nerveuse  et  de  lui  faire  passer  les  meilleures  années  de  sa  vie  sur  une 
chaise  longue.  Et  on  semble  ignorer  qu'une  femme  atteinte  de  rétro- 
version ne  souffre  pas  toujours  d'  «  autre  chose  »,  et  qu'il  suftirait 
d'une  opération  très  bénigne  pour  mettre  fin  à  ses  maux. 

Lorsque  je  la  vis  à  Paris,  la  jeune  femme  avait  un  utérus  un  peu 
gros,  renversé  dans  le  Douglas,  très  mobile,  et  je  ne  pouvais  lui 
trouver  d'autre  lésion.  Je  laisse  de  côté  les  efforts  qu'il  me  fallut  pour 
exposer  à  qui  de  droit  la  situation,  montrer  combien  elle  différait  de 
ce  qu'on  avait  cru  jusque-là,  quelle  devait  être  l'opération  et  pourquoi 
elle  me  semblait  utile.  La  décision  fut  prise  et  exécutée  le  48  mai  191»'»: 
utérus  libre,  ovaires  scléro-kystiques,  péritoine  intact,  pas  le  moindrd 
filament  celluleux.  A  droite  et  à  gauche,  la  trompe,  si  longtemps  et  9 
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sentent  incriminée,  la  trompe  qui  devait  nous  montrer  au  moins  des 
stigmates  —  épaisissement,  déformation,  'adhérences  —  inséparables 
d'une  salpingite  ancienne  de  dix  ans  et  continuellement  douloureuse, 
la  trompe  était  saine,  fluette  et  mobile.  Je  redressai  Tutérus,  en 
accrochant  les  ligaments  ronds  à  Tangle  inférieur  de  la  plaie. 

Quant  au  résultat,  je  laisse  parler  la  malade  (septembre  1905)  :  c<  Je 
ne  suis  plus  la  même  ;  j'ai  fait  dernièrement  une  promenade  à  pied  de 
6  kilomètres  sans  la  moindre  fatigue.  Je  n'ai  plus  de  douleurs  ni  à 
droite  ni  à  gauche,  à  peine  quelques  petits  tiraillements  de  temps  à 
autre;  mais  cela  n'a  rien  de  comparable  avec  le  passé...  Je  vous  le 
répète,  je  ne  suis  plus  la  même  ». 

Ce  D  est  donc  pas  une  œuvre  vaine  que  de  réduire  ces  rétro- 
versions mobiles,  qui  sont  par  elles-mêmes  la  source  de  maux 
importants.  Je  ne  veux  pas  dire  qu'il  faille  les  réduire  toutes,  et 
je  ne  méconnais  aucun  des  traitements  dont  la  valeur  est  éta- 
blie :  réduction  manuelle  et  pessaire,  massage  utérin,  hydro- 
thérapie, eaux  minérales,  etc.  Je  ne  veux  pas  dire  non  plus 
qu  un  utérus  dévié  ne  soit  jamais  un  utérus  infecté.  Bien  au 
contraire,  il  peut  nous  montrer  des  érosions,  des  déchirures 
obstétricales,  de  la  leucorrhée  muco-purulente;  en  pareil  cas, 
c'est  à  la  métrite  qu'il  faut  s'attaquer  d'abord,  c'est  après  l'avoir 
traitée  pour  le  mieux  qu'on  pourra  juger  s'il  faut  s'arrêter  là, 
ou  s'il  y  a  lieu  de  corriger  la  déviation. 

Il  me  reste  à  dire  à  quelle  opération  de  redressement  nous 
devons  donner  la  préférence. 

Tout  d'abord,  gardons-nous  de  confondre  la  rétroversion  et 
le  prolapsus.  C'est  une  erreur  de  toujours  parler  d'effondrement 
pelvien  à  propos  de  la  déviation  utérine;  celle-ci,  au  contraire, 
se  voit  souvent  avec  un  vagin  normal  et  un  périnée  suffisant,  et 
cette  forme  très  simple  est  justement  la  plus  intéressante,  celle 
qui  donne  les  réactions  les  plus  vives.  Dans  la  procidence  des 
parois  vaginales,  la  rétroversion  n'est  le  plus  souvent  qu'un 
épiphénomène  sans  importance.  Or ,  les  auteurs  ont  tout 
embrouillé.  Ils  ont  accroché  l'utérus  plus  souvent  pour  la  chute 
que  pour  la  version  ;  mais  l'utérus  rompt  ses  liens  ou  les  effile, 
et  la  paroi  vaginale  se  déroule  de  nouveau  malgré  toutes  les 
pexies.  11  faut  une  autre  puissance  pour  contenir  les  organes 
prolabés  que  pour  modifier  une  inclinaison  défectueuse;  il  y  a 
là  deux  indications  bien  distinctes,  et,  quelquefois,  chez  les 
femmes  encore  jeunes,  toutes  les  deux  méritent  d'être  suivies. 
Contre  la  procidence,  la  colporraphie  bien  comprise  est  tou- 
jours suffisante  et  n'a  pas  besoin  d'auxiliaires  ;  contre  la  dévia- 
tion pure  et  simple,  il  faut  un  acte  chirurgical  plein  de  réserve, 
sans  violence  directe,  évitant  les  positions  forcées  et  respectant 
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la  liberté  d'un  utérus  très  sensible,  au  besoin  son  avenir  génital. 
Nous  choisirons  donc  un  procédé  qui  aille  droit  au  but,  et  qui, 
pour  replacer  Tutérus  sans  brutalité,  utilise  les  agents  naturels 
de  son  attitude  physiologique,  en  tenant  compte  de  leurs  altéra- 
tions et  des  qualités  de  leur  tissu. 

J'arrive  à  mes  conclusions,  sans  m'attarder  à  fixer  votre  atten- 
tion sur  des  faits  bien  connus.  La  fixation  directe  ou  immédiate 
crée  des  adhérences  pathologiques  et  immobilise  Tutérus  dans 
une  position  forcée,  on  lui  reproche  des  guérisons  incomplètes 
et  des  méfaits  obstétricaux;  la  fixation  indirecte  ou  médiate, 
TAlexander,  qui  laisse  à  Tutérus  sa  liberté,  est  supérieure  eo 
principe.  Laiisséz-moi  vous  dire,  cependant,  que  TAlexandera 
pris  origine  à  Tépoque  où  les  chirurgiens  aimaient  encore  à  ne 
pas  ouvrir  le  péritoine,  et  qu'aujourd'hui,  puisqu'on  y  pénètre 
à  Taise,  il  est  bien  inutile  de  «  chercher  midi  à  quatorze  heures  », 
et  de  faire  deux  laparotomies  obscures  au  lieu  d'une  à  ciel 
ouvert.  Le  raccourcissement  intra-abdominal  de  Wjiie,  qui 
commence  par  une  laparotomie  médiane,  est  un  pas  en  avant, 
mais  presque  un  faux  pas  ;  son  défaut  capital  est  d'être  un  rac- 
courcissement du  ligament  rond  sur  lui-même,  sans  modifica- 
tion de  son  point  d'attache  inguinal,  qui  est  le  point  faible. 

Heureusement,  le  procédé  digne  de  confiance  n'est  plus  à 
trouver,  il  existe.  Imaginé  par  Doléris,  je  l'ai  adopté  et  m'en 
trouve  bien  depuis  six  ans  :  il  consiste  à  faire  une  courte  lapa- 
rotomie médiane,  à  saisir  chacun  des  ligaments  à  quelque  dis- 
tance des  cornes  utérines,  dans  leur  portion  toujours  résistante 
et  jamais  éparpillée,  et  à  les  amener,  en  les  coudant,  à  l'angle 
inférieur  de  la  plaie,  pour  les  fixer,  par  deux  ou  trois  catguts, 
dans  l'épaisseur  du  plan  musculo-aponévrotique.  Inutile  de 
nous  arrêter  à  une  variante  que  Doléris  a  cru  devoir  imaginer. 
Le  procédé,  dans  sa  forme  primitive,  est  d'une  simplicité  et 
d'une  bénignité  absolues  ;  il  donne  accès  dans  la  cavité  pelvienne, 
permet  d'achever  le  diagnostic  et  de  suivre  toutes  les  indica- 
tions; il  fixe  l'utérus  dans  sa  position  naturelle  et  lui  laisse 
toute  liberté  pour  les  grossesses  futures;  le  ligament,  non 
dépouillé  de  sa  séreuse,  ne  forme  ni  bride  ni  pont  sous  lequel 
une  anse  intestinale  puisse  venir  s'engager. 

Toutes  les  malades  que  je  vous  ai  citées  ont  été  opérées  de  la 
sorte,  et  vous  avez  pu  voir  :  1°  que  l'utérus  fixé  reste  à  sa  place; 
2  que  les  femmes  guérissent;  3»  qu'elles  conduisent  leurs  gros- 
sesses à  terme.  Les  chiffres  que  j'ai  cités  ont  bien  quelque 
éloquence,  et  j'ai  le  droit  d'en  tirer  cette  conclusion  :  toutes  les 
fois  qu'il  est  opportun  de  faire  subir  à  l'utérus  rétrodévié  une 
opération  de  redressement,  aucun  procédé  n'est  plus  simple  ni 
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mieux  adapté  au  but,  aucun  n'assure  mieux,  et  à  moins  de 
frais,  la  guérison  et  Tavenir  des  fonctions  génitales  que  Thysté- 
ropexie  médiate  par  inclusion  pariétale  des  ligaments  ronds. 

M.  MoNPROFiT,  d*Ângers.  —  J'appuie  complètement  ce  que 
vieDl  de  dire  mon  maître  et  ami  M.  Richelot,  et  ma  pratique 
confirme  ce  qu*il  vient  de  nous  dire. 

J'ai  abandonné  tous  les  moyens  de  fixer  l'utérus  en  rétro- 
flexion,  sauf  celui  qui  a  été  proposé  par  Doléris,  on  a  d'abord  le 
grand  avantage  d'ouvrir  la  cavité  abdominale,  de  compléter  le 
diagnostic  et  de  voir  clairement  ce  qu'on  fait. 

J'emploie  pour  ma  part  le  second  procédé  proposé  par 
Doléris.  Mais  je  n'attache  pas  à  cette  différence  une  grande 
importance.  Nous  voyons  fréquemment  de  ces  jeunes  femmes 
qui  nous  sout  envoyées  pour  salpingites,  pour  salpingo-ovarites, 
pour  suppurations  pelviennes,  et  qui  n'ont  en  définitive  qu'une 
simple  rélroflexion  fixe  ou  non,  mais  parfois  extrêmement  dou- 
loureuse. Nous  les  guérissons  avec  la  plus  grande  facilité,  en 
ou\Tant  la  cavité  abdominale  et  en  fixant  l'utérus  à  la  faconde 
Doléris,  au  moyen  des  ligaments  ronds  passés  à  travers  les  mus- 
cles droits. 

C'est  une  intervention  inoffensive,  excellente,  satisfaisante  à 
tous  points  de  vue,  ce  qui  prouve  une  fois  de  plus  que  la  voie 
abdominale  est  de  toutes  la  plus  conservatrice,  la  plus  facile,  la 
plus  chirurgicale. 

M.  Walther,  de  Paris.  —  J'appuie  les  conclusions  de 
M.  Richelot. 

Quelle  que  soit  la  pathogénie  de  la  rétrodéviation,  il  est 
certain  qu'il  y  a  des  rétroversions  douloureuses  par  elles-mêmes, 
en  dehors  de  toute  inflammation  annexielle. 

Je  suis  très  franchement  et  très  résolument  conservateur  dans 
le  traitement  des  annexites,  mais  j'interviens  très  souvent  pour 
faire  des  décollements  d'adhérences,  des  résections  partielles, 
des  cautérisations  des  ovaires,  et  surtout  la  fixation  de  Tutérus. 

J'ai  vu  des  femmes  opérées,  à  qui  je  n'avais  pas  fixé  l'utérus, 
con.«en'er des  douleurs  malgré  la  guérison  de  lannexite,  malgré 
là  guérison  de  l'endométrite;  j'ai  dû  secondairement  fixer 
lutéruset  les  douleurs  ont  disparu. 

La  fixation  de  Tutérus,  que  je  fais  très  fréquemment,  m'a  tou- 
jours donné  d'excellents  résultats.  Je  n'emploie  pas  la  fixation 
^^  ligaments  ronds;  je  fais  l'hystéropexie,  la  fixation  de 
ï  utérus,  en  passant  très  bas  les  points,  dans  le  col  lui-même. 
Je  n'ai  jamais  observé  de  troubles  de  la  grossesse.  Plusieurs  de  mes 
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malades  ont  eu  des  grossesses  absolument  normales,  non  dou- 
loureuses. Depuis  deux  ans  j'en  connais  au  moins  quatre  qui  ont 
accouché  à  terme. 

Mais  peu  importe  le  procédé,  ce  n'est  pas  sur  ce  point  que  je 
veux  insister,  mais  bien  sur  la  nécessité  de  fixer  en  avant  les 
utérus  rétrodéviés  douloureux,  comme  le  conseille  M.  Richelol. 

M.  Dblaunay,  de  Paris.  —  Je  n'ajouterai  qu'un  mot  à  la  com- 
munication de  M.  Richelot  et  ce  sera  pour  m'y  rallier  de  la  façon 
la  plus  absolue.  J'ai  pratiqué  un  cerlain  nombre  de  fois  Topé- 
ration  de  Doléris,  et  dans  tous  les  cas  je  n'ai  eu  qu'à  m'en 
louer. 

Lors  même  qu'en  présence  d'une  rétrodéviation  on  trouve- 
rait des  lésions  annexielles  ou  péri-utérines  concomitantes, 
ovaires  hypertrophiés,  tractus  filamenteux  reliant  l'utérus  à  la 
face  antérieure  du  rectum,  il  faudrait  se  demander  si  ces  lésions 
sont  la  cause  de  la  rétrodéviation  où  si  elles  n'en  sont  pas  au 
contraire  la  conséquence. 

Le  déplacement  d'un  organe  amène  des  modifications  dans 
la  circulation  qui  expliquent  etjustifîent  ces  lésions,  à  mon  sens, 
secondaires.  Le  redressement  de  l'utérus  par  la  réimplantation 
des  ligaments  ronds  est  le  traitement  rationnel  et  de  choix; 
quant  aux  annexes,  on  les  conservera  avec  un  soin  jaloux. 


TrmltemeBt  des  fistules  va^Bales  élevées  par  la  vole  aMssdsale. 

(Bésmné.) 

Par  M.  le  D'  E.  Foioub,  de  Montpellier, 
Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine. 

On  connaît  les  difficultés  du  traitement  par  la  voie  basse  des 
fistules  vaginales  élevées;  aussi  Trendelenburg,  en  nous  ouvrant 
la  voie  haute,  transvésicale,  a-t-il  facilité  singulièrement  la  cure 
de  ces  fistules. 

Cette  année  même,  ayant  à  traiter  une  fistule  située  extrême- 
ment haut  et  se  présentant  dans  des  conditions  particulièrement 
défectueuses,  j'ai  songé  à  employer,  non  pas  la  voie  transvési- 
cale, mais  la  voie  transpéri tonéale,  aujourd'hui  rendue  si  facile 
par  la  position  de  Trendelenburg.  J'ai  pu  ainsi,  après  décollement 
de  l'utérus,  placer  directement  des  sutures  sur  l'orifice  vésical 
d'une  part,  sur  l'orifice  vaginal  d'autre  part.  Malheureusement 
la  sonde  à  demeure  a  été  supprimée  un  peu  prématurément;  et 
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le  succès  a  été  incomplet,  la  malade  continuant  à  perdre  une 
partie  de  ses  urines.  Déjà  Dittel  a  eu  recours  à  la  voie  transpé- 
ritonéale,  avec  un  échec  également  ;  je  suis  néanmoins  décidé  à 
recommencer  cette  opération,  que  je  pratiquerai  certainement 
mieux  la  seconde  fois,  quand  l'occasion  se  présentera. 

M.  Roux,  de  Lausanne.  —  J'ai  eu  Toccasion,  il  y  a  quelque 
dix  ans  ^  de  faire  une  opération  analogue,  dans  des  conditions 
déplorables.  Il  s'agissait  d'une  femme,  jeune  encore,  atteinte 
depuis  seize  ans  d'une  fistule. 

Je  tentai  la  cure  sous-péritonéale  et  transvésicale  mais,  après 
UDe  demi-heure  perdue  à  la  recherche  de  la  vessie,  mon  incision 
devint  transpéritonéale. 

La  vessie  était  grande  comme  un  dé  à  coudre  et,  après  suture 
intravésicale  de  la  fistule,  il  ne  restait  qu'une  vessie  hypothé- 
tique, à  parois  dégénérées,  troubles,  comparées  alors  à  du  beurre 
cuil.  Je  réunis  avec  du  catgut  très  fin  un  voile  transparent 
représentant  la  muqueuse,  puis  une  couche  friable  trouble,  sup- 
posée la  musculeuse  et  enfin  plusieurs  plans  de  tissus  cellulaires 
et  le  péritoine. 

J  eus  un  plein  succès  dû,  à  ce  que  je  crois,  à  la  précaution 
que  j'ai  prise  aussi  dans  d'autres  cas  d'avoir  habitué  la  malade 
à  rester  couchée  à  plat  ventre,  avec  la  sonde  à  demeure,  pen- 
dant plus  de  dix  jours. 

Aux  dernières  nouvelles  mon  opérée  gardait  son  urine  jusqu'à 
douze  heures  et  avait  refabriqué  une  vessie  convenable  et  pal- 
pable. 

M.  Brunswic-Le-bihan,  de  Tunis.  —  J'ai  souvent  l'occasion 
d  observer  des  fistules  vésico-vaginales  chez  les  femmes  indi* 
prènes,  lart  obstétrical  n'étant  guère  appliqué  dans  la  popula- 
tion arabe.  Ces  femmes  se  présentent  d'ailleurs  dans  un  état 
déplorable,  brides  cicatricielles,  strictures  vaginales,  incrusta- 
tions, rien  n'y  manque.  J'ai  opéré  ces  fistules  par  des  procédés 
divers  avec  des  résultats  variables  —  comme  tous  les  chirur- 
giens. J'ai  eu  ridée  une  fois,  dans  un  cas  particulièrement 
défavorable,  d'opérer  par  la  voie  transvésicale,  par  la  cystotomie  ; 
I  opération  fut  très  laborieuse  et  fertile  en  difficultés,  on  voit 
peu  clair,  on  sépare  les  plans  à  grand'peine  et  dans  le  cas  parti- 
culier les  fils  prirent  les  orifices  uretéraux  dans  leur  anse  ;  nous 
avons  pu  nous  en  apercevoir  à  temps,  et  aller  lever  l'obstacle  en 
coupant  les  fils  en  temps  utile.  Peu  à  peu,  la  sonde  à  demeure, 
la  position  à  plat  ventre  prolongée  aidant,  le  résultat  final  ne 

i.  Date  Térifiée  après  coup  :  26  mai  1897. 


316  CONGRÈS  FRANÇAIS  DB  CHIRURGIE 


fut  pas  trop  mauvais.  Mais  je  compte  bien  à  Tavenir,  si  j'opère 
par  la  voie  haute,  soil  opérer  par  la  voie  transvésicale,  mais 
alors  prendre  Tincision  transversale  de  Tredelenbui^,  soil,  ce 
qui  me  séduit  assez,  employer  le  procédé  transpéritonéal  préco- 
nisé par  M.  Forgue. 


AppUcalton  de  la  cyslolomie  sas-pubienne  et  du  méat  hypogmsr 
irlqne  à  la  enre  des  nslnles  vésIèo-nréthro-^-a^Inales  Irrépa- 
rables, 

Par  M.  le  D'  Chénibux,  de  Limoges. 

On  peut  rencontrer  des  fistules  vésico-uréthro-vaginales  irré- 
parables par  la  méthode  directe.  J'ai  eu  à  traiter  un  cas  de  ce 
genre  qui  m'a  suggéré  Tidée  de  l'opération  dont  j'apporte  la 
relation  au  Congrès,  opération  simple  et  qui  doit  avoir  été 
pratiquée  en  raison  de  cette  simplicité  même;  toutefois,  je  n'en 
ai  vu  la  description  nulle  part,  pas  plus  que  celle  du  procédé 
d'épisiorraphie  dont  je  me  suis  servi. 

Voici  les  faits  : 

Observatioxi.  — Dans  le  courant  de  décembre  1904  entrait  dans  mon 
service  à  l'hôpital  de  Limoges  la  femme  J.  D...,  trente-six  ans,  accourhée 
quelques  mois  auparavant  pour  la  cinquième  fois,  et  avec  des  diffi- 
cultés particulières  dont  j'ignore  les  détails.  Huit  jours  après,  l'urine 
s'écoulait  involontairement.  Bref  il  existait  une  fistule;  et  l'examen 
nous  révélait  qu'elle  portait  sur  toute  l'étendue  de  la  cloison  vésico- 
uréthro-vaginale.  De  l'urèthre  il  ne  restait  plus  trace.  La  cloison  n'étail 
plus  représentée  que  par  un  anneau  rigide  circonscrivant  l'orilice  de 
communication  anormale  entre  la  vessie  et  le  vagin.  Nul  vestige  du  col 
utérin.  Absence  des  règles.  Atrésîe  vulvaire  et  vaginale.  Que  faire? une 
restauration  de  la  cloison  par  autoplastie  eût  elle  été  possible,  et  je  ne 
le  crois  pas,  je  ne  pouvais  y  songer,  puisque  l'urèthre  n'existait  plus 
et  que  la  réfection,  même  en  cas  de  réussite,  n'aurait  pas  empécb»' 
l'incontinence,  vu  l'impossibilité  de  rétablir  le  sphincter  uréthro-vésical 

Le  colpocleisis,  l'épisiorraphie,  en  fermant  le  cloaque  uro-gênilal. 
nécessitaient  l'établissement  d'une  voie  de  dérivation  à  l'urine.  Créer, 
à  la  manière  de  Maisonneuve,  une  communication  vésico-vaginorec- 
tale  me  répugnait  singulièrement.  C'est  alors  que  j'eus  l'idée  d'^^tablir 
un  méat  hypogastrique,  après  avoir  fermé  la  vulve.  Le  colpocleisis  en 
effet,  par  suite  de  l'induration  cicatricielle  des  tissus,  me  paraissait 
d'une  réussite  douteuse,  et  je  donnai  d'emblée  la  préférence  à  lépi- 
siorrhaphie,  que  je  pratiquai,  et  que  je  conseille  d'exécuter  de  la 
manière  suivante  : 
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Prendre  deux  lambeaux  latéraux  dont  Tun,  taillé  de  dehors  en  dedans, 
circonscrit  la  moitié  de  roriflce  vulvaire,  et  pivotant  sur  sa  base  comme 
sur  charnière  regardera  en  haut  le  cloaque  par  sa  face  cutanée,  et  en 
bas  par  sa  face  cruentée.  Ce  premier  lambeau,  ou  lambeau  profond, 
qui  ferme  naturellement  la  vulve. par  son  bord  adhérent,  achève  de  la 
fermer  par  la  demi-circonférence  de  son  bord  libre  taillé  assez  épais 
et  en  biseau  aux  dépens  de  sa  face  cutanée  et  suturé  par  points  rappro- 
chés à  la  surface  d'avivement  que  présente  sur  Tautre  moitié  de  la  cir- 
conférence vulvaire  la  taille  du  deuxième  lambeau,  taillé  de  dedans  en 
dehors,  et  qui  doit  être  tiré  au  devant  du  premier  pour  le  recouvrir  en 
entier  par  opposition  complète  des  surfaces  cnientées.  Les  bords  de 
ce  deuxième  lambeau  sont  eux-mêmes  suturés  à  Fextrême  limite  des 
surfaces  laissées  libres  par  la  taille  du  premier.  De  cette  façon  Tocclu- 
sion  est  complète  et  solide  et  ce  sont  des  plans  cutanés  et  lisses  qui 
ferment  le  cloaque  et  l'orifice  vulvaire. 

Avant  de  procéder  à  l'épisiorraphie,  il  me  parait  préférable, 

quoique  je  n'aie  pas  suivi  cette  ligne  de  conduite  dans  le  cas 

particulier,   d'établir   le    méat  hypogastrique.    On    comprend 

combien  une  large  fistule  donne  de  facilité  pour  pratiquer  en 

toute  sécurité  la  taille  hypogastrique.  Il  ne  faut  guère  s'attendre 

à  obtenir  un  méat  idéal,  c'est-à-dire  à  maintenir  la  muqueuse 

▼ésîcale  entre  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée,  car  la  vessie  détruite 

en  grande  partie  et   profondément    adhérente   dans   ces   cas 

compliqués  ne  peut  être  mobilisée  suffisamment.   Une  fois  la 

fistule  hypogastrique  définitivement  établie,  ce  que  j'ai  trouvé  de 

plus  pratique  c'est  l'emploi  de  la  sonde  de  Pezzer,  qui  peut-être 

retirée  et  replacée  facilement  aussi  souvent  qu'il  est  nécessaire 

et  changée  quand  il  le  faut,  par  Topérée  elle-même,  et  que  Ton 

peut  maintenir  d'un  assez  gros  calibre,  pour  faire  les  lavages 

aseptiques  et  éviter  ainsi  la  formation  des  calculs. 

Par  cette  méthode,  il  est  facile  d'éviter  d'une  façon  complète 
Vinconlinence  d*urine.  Elle  n*est  indiquée  toutefois  que  quand 
Turèthre  n'existe  plus  ou  que  l'on  ne  peut  parer  à  Pincontinence. 
Si  elle  a  quelques  inconvénients,  cela  me  parait  de  médiocre 
importance  en  face  du  résultat  obtenu,  c'est-à-dirQ  du  remède 
apporté  à  une  infirmité  pénible  et  de  tous  les  instants. 
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Utiitté  da  donble  plan  de  sntare  vésleml  et  vagliial 

dans  le  trailement  des  flstales  Tésteo-^a^aales 

par  la  méthode  dn  dédoablement, 

Par  M.  le  Dr  P.  Béoouut,  de  Bordeaux, 
Chirurgien  des  Hôpitaux,  professeur  agrégé  à  la  Faculté. 


Depuis  une  quinzaine  d'années,  le  procédé  du  dédoublement, 
sur  lequel  ici  même,  en  1896,  M.  Ricard,  un  des  premiers,  rap- 
pelait rattentioB  des  chirurgiens,  semble  avoir  complètement 
remplacé  le  procédé  américain  de  Tavivement  pour  le  traitement 
des  fistules  vésico-vaginalos  :  la  supériorité  de  ses  résultats  est 
aujourd'hui  incontestée. 

Un  point  de  la  technique  de  ce  procédé  de  dédoublement 
reste  cependant  encore  discuté  :  avec  MM.  Ricard,  Bazy..., 
certains  chirurgiens  pensent  qu'il  vaut  mieux  ne  fermer  que 
par  un  plan  de  suture,  plan  vaginal,  et  laisser  les  lambeaui 
vésicaux  se  cicatriser  spontanément  sans  aucun  61,  tandis  que 
d'autres,  avec  Walther,  MM.  Quénu,  Berger,  Doyen,  estiment 
qu'il  est  préférable  de  faire  deux  plans  de  sutures,  l'un  profonde 
réunissant  les  parois  de  la  vessie,  et  l'autre  superflciel,  accolant 
les  lambeaux  vaginaux. 

J'ai  eu  l'occasion  d'opérer  quatre  malades  atteintes  de  fistules 
vésico-vaginales  dont  l'histoire  peut  apporter  quelque  contri- 
bution à  l'étude  de  ce  point  délicat  :  c'est  ce  qui  m'a  engagé  à 
vous  soumettre  leurs  observations. 

Observation  I.  —  Madame  M...,  vingt-trois  ans,  est  accouchée  au 
forceps  en  mars  1903.  Dans  les  jours  qui  suivent,  elle  s'aperçoit  qu'elle 
perd  ses  urines  d'une  façon  continue  dès  qu'elle  est  debout  ou  étendue; 
assise,  elle  les  perd  moins. 

Je  l'examine  le  !<»' juin  1903  :  pas  d'érythème,  fistule  de  la  dimension 
d'une  pièce  de  cinquante  centimes  à  moitié  distance  entre  la  vulve  et 
le  cul-de-sac  antérieur,  à  l'union  de  la  paroi  supérieure  avec  la  paroi 
latérale  droite.  Vagin  peu  extensible,  quelques  brides. 

Opération  le  6  juin  par  le  procédé  du  dédoublement  suivant  la  tech- 
nique de  Ricard  avec  un  seul  plan  de  suture  vaginal  au  crin  de 
florence  transversal.  Sonde  de  Malécot  à  demeure.  Une  compresse 
vaginale  est  renouvelée  chaque  jour.  —  Au  dixième  jour,  ablation  des 
fils  et  de  la  sonde  :  la  malade  ne  perd  pas  d'urine.  Le  lendemain,  à  la 
suite  d'un  efl'ort  de  défécation,  elle  s'aperçut  qu'il  s'en  écoulait 
quelques  gouttes. 

Elle  revint  en  mai  1904  :  la  fistule,  tout  à  fait  à  l'extrémité  droite  de 
la  cicatrice,  admet  un  stylet.  Deuxième  opération  par  le  dédoublement 
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avec  deux  plans  de  suture  :  Tun  surjet  vésical  au  catgut  non  perforant 
assurant  étanchéité  de  la  vessie  (contrôle  par  liquide  injecté),  et  Tautre 
▼agioal  à  points  séparés  au  crin  de  florence.  Revue  en  août  1905,  reste 
complètement  guérie  et  sans  calcul. 

Obs.  n.  —  Marie  B...,  cinquante-deux  ans,  perd  toutes  ses  urines 
depuis  Tàge  de  vingt-sept  ans  à  la  suite  d*un  accouchement  difficile. 

Éry thème.  Large  fistule  médiane  située  près  du  col  ayant  au  moins 
les  dimensions  d*une  pièce  de  2  francs;  pas  de  brides  vaginales  impor- 
tantes. 

Après  quelques  jours  de  désinfection,  le  8  décembre  1903,  opération 
par  dédoublement  avec  un  seul  plan  de  suture  vaginal  transversal  aux 
fils  d'argent.  Sonde  de  Malécot.  Ablation  des  fils  au  dixième  jour  et  de 
la  sonde  an  onzième  :  il  persiste  une  fistule  comme  une  lentille. 

Ikuxième  opération  :  même  procédé  le  12  avril  1904  à  la  suite  de 
laquelle  il  persiste  une  fistulette  qui  admet  une  sonde  cannelée. 

Troisième  opération^  quelques  mois  après,  par  le  dédoublement  suivi 
de  suture  vésicale  par  surjet  de  catgut  non  perforant  é tanche  et  d'un 
second  plan  de  suture  vaginal.  Les  deux  sutures  sont  transversales 
Guérison  complète. 

Rerue  en  septembre  1905,  guérie  sans  calcul. 

Obi.  m.  —  Madeleine  G...,  quarante-quatre  ans,  est  depuis  Tâge  de 
▼ingt-six  ans  atteinte  de  fistule  vésico-vaginale  survenue  à  la  suite 
d  un  accouchement.  Elle  perd  toutes  ses  urines,  ses  cuisses  et  son 
siège  sont  couverts  d*un  erythème  intense. 

la  fistaie  médiane,  large  comme  une  pièce  d*un  franc,  est  située 
tout  près  du  col;  vagin  plein  de  brides  cicatricielles  et  d'abord 
dOÛcile. 

Après  quinze  jours  d'essais  infructueux  pour  combattre  Térythème 
suintant,  opération  par  dédoublement  avec  deux  plans  de  suture 
vésical  et  vaginal  transversaux.  Sonde  Malécot  à  demeure. 

Ablation  des  fils  vaginaux  au  douzième  jour,  de  la  sonde  au  quator- 
lième.  Guérison  totale,  disparition  de  l'éry  thème  dès  les  premiers  jours 
après  Topération. 
Revue  en  septembre  1905  :  guérie  sans  calcul. 

Obi.  IV.  —  B...  Marguerite,  vingt-trois  ans,  couturière.  Pour  de 
l'incontinence  d'urine  névropathique,  on  lui  fait  en  novembre  1902  une 
torsion  de  l'urèthre  qui  est  suivie  d'une  fistule  vésico-vaginale.  Cette 
jeune  fille  était  vierge. 

De  juin  1903  jusqu'en  août  1904  elle  fut  opérée  5  fois  par  deux  de 
DOS  meilleurs  chirurgiens  :  le  25  juin  1903,  puis  le  17  juillet,  le 
(  décembre  1903  par  voie  vaginale,  le  2  juillet  1904  par  voie  suspu- 
tienne  transvésicale,  et  le  8  août  par  voie  vaginale,  toujoui*s  sans 
succès.  C'est  dans  ces  conditions  que  je  la  trouvai  au  cours  d'une  de 
mes  suppléances  d'hôpital. 

Elle  perdait  toutes  ses  urines  par  le  vagin  qui  était  étroit,  scléreux. 
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La  fistule  admettait  facilement  toute  la  première  phalange  du  pouce 
qui  allait  se  loger  dans  la  vessie  qu'elle  remplissait  :  celle-ci  n'ayaiten 
effet  que  les  dimensions  d'une  coque  de  noix.  La  malade  était  atteinU 
de  pyélo-néphrite  avec  urines  purulentes. 

Je  Toperai  le  28  septembre  1904  par  voie  vaginale  et  par  le  procédé 
du  dédoublement  avec  suture  à  deux  plans.  Sonde  de  Pezzer  à  demeure. 

Ablation  des  crins  vaginaux  le  10  octobre.  La  guérison  est  complète. 

La  malade  revue,  le  29  septembre  1905,  peut  maintenant  retenir 
125  grammes  de  liquide  dans  la  vessie,  elle  n'a  point  de  calcul,  mais 
sa  pyélo-néphrite  évolue. 

On  voit  que  chez  ces  quatre  malades  j'ai  pratiqué  sept  inler- 
ventions,  la  guérison  des  deux  premières  ayant  nécessité  deux 
opérations  chez  Tune  et  trois  chez  l'autre;  chez  les  deux  der- 
nières une  seule  inler\^enlion  suffit.  Dans  mes  trois  premières 
opérations  j'eus  un  échec  partiel,  puisqu'il  persista  une  petite 
fistule  :  j'avais  employé  le  procédé  Ai  dédoublement  avec  un 
seul  plan  de  suture  vaginal,  ayant  laissé,  suivant  l'indication  de 
M.  Ricard,  les  lambeaux  vésicaux  flottants.  Dans  mes  quatre 
dernières  opérations  j'eus  un  succès  complet  sans  la  moindre 
fislulette  :  j'avais  employé  deux  plans  de  sutures,  l'un  profond, 
vésical  non  perforant,  au  catgut,  rendant  la  vessie  étanche,  et  un 
autre  superficiel  vaginal  que  je  fis  tantôt  au  crin,  au  catgut  ou 
au  fil  d'argent. 

Comme  entre  ma  première  série  de  trois  opérations  qui  lais- 
sèrent une  fistulette,  et  ma  seconde  série  de  quatre  interventions 
où  la  guérison  fut  totale  d'emblée,  les  cas  cliniques  étaient  ana- 
logues et  qu'il  n'y  eut  d'autre  différence  que  le  mode  de  suture 
employé,  il  semble  rationnel  de  lui  attribuer  la  différence  des 
résultats. 

D'ailleurs,  il  est  naturel  que  si  l'on  reconnaît  la  nécessité  pri- 
mordiale d'un  large  dédoublement  pour  avoir  de  vastes  surfaces 
à  affronter,  la  guérison  doive  être  d'autant  mieux  assurée  que 
ces  surfaces  seront  mieux  en  contact  :  et,  pour  cela,  deux  plans 
de  suture  valent  mieux  qu'un.  Nous  avons  constaté,  au  cours  de 
nos  interventions,  que  la  suture  vésicale  suffisait  pour  assurer 
l'étanchéité  de  la  vessie,  cette  suture  doit  donc  constituer  une 
garantie  de  plus.  J'ai  toujours  fait  mes  sutures  transversales, 
sans  m'occuper  de  leur  parallélisme. 

On  a  reproché  à  ce  double  plan  de  suture  d'allonger  inutile- 
ment l'opération,  et  de  pouvoir  être  l'origine  de  calculs. 
Quelques  minutes  de  plus  dans  une  intervention  de  ce  genre 
sont  sans  inconvénient,  et  quant  aux  calculs  développés  sur  un 
fil  de  catgut  non  perforant,  nous  n'en  connaissons  pas  d'exemple 
probant. 
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Aussi  le  double  plan  de  suture»  vésical  non  perforant  et 
vaginal,  nous  semble  sans  inconvénient  et  constitue,  à  notre 
avis,  une  chance  de  succès  de  plus. 


Bc  la  l«ni«i  4a  pédtevle  des  flbrones  J«ons-sérenx  de  ratéms, 


Par  M.  le  D'  André  BounsnR,  de  Bordeaux, 
Professeur  de  clinique  gynécologique  à  la  Faculté  de  médecine. 


Si  la  torsion  du  pédicule  des  kystes  de  Tovaire  est  aujourd'hui 
bienéludiée  grâce  à  la  fréquence  bien  reconnue  de  cette  compli- 
cation, il  n'en  est  pas  de  même  de  la  torsion  du  pédicule  des 
fibromes  sous-séreux  de  Tutérus,  lésion  beaucoup  plus  rare  que 
la  précédente. 

Signalée  par  Virchow ,  qui  en  a  probablement  rapporté  le 
premier  exemple,  elle  a  été  un  peu  plus  tard  indiquée  par  Ver- 
contre  dans  son  très  intéressant  travail  de  1879  sur  les  torsions 
des  organes  et  des  néoplasmes  de  Tabdomen  *.  Dans  ce  travail 
Tauteur  rapporte  deux  faits  de  torsion  pédiculaire  de  fibromes 
sous-séreax,  celui  de  Cuppie,  qui  avait  déjà  paru  dans  VObste- 
tricnl  journal  of  Gréai  Britain  and  Ireland^  t.  II,  p.  103,  et  celui  de 
Kœberié,  auxquels  il  joint  une  observation  personnelle  qui  n'était 
du  reste  qu'une  trouvaille  d'autopsie. 

Signalée  à  peine,  ou  très  brièvement  décrite  dans  les  traités 
classiques  même  les  plus  récents,  la  question  qui  nous  occupe 
a  été  dans  ces  dernières  années  le  sujet  d'un  certain  nombre  de 
travaux  intéressants.  Nous  signalerons  successivement  la 
Ihése  inaugurale  de  Gunther  (léna,  1893),  celle  de  J.  Macé 
(Paris,  1897),  qui  rapportait  une  dizaine  d'observations  dont  une 
inédite  appartenant  à  son  maître,  notre  collègue  Schwartz,  la 
thèse  de  Planque  (Paris,  19  juillet  1897),  publiée  quelques  jours 
après  la  précédente  et  contenant  deux  observations  inédites, 
Tune  de  Péan,  l'autre  du  D'  Bouisson,  dont  la  malade  avait  été 
opérée  par  notre  secrétaire  général  Walther. 

Deux  ans  plus  tard  paraissait'en  Italie  un  mémoire  très  étudié 
et  très  documenté  dû  au  D*"  Ersilio  Ferroni  ^,  dans  lequel,  après 
i>oir  analysé  toutes  les  observations  connues,  l'auteur  rapporte 
l^ux  cas  personnels  ;  il  fait  une  étude  très  complète  des  torsions 
yédiculaires  des  fibromes. 

1.  Verconlre,  Revue  de  médecine  mi7t7atre,  XXXV,  1879,  vol.  I. 
1  Ersilio  Ferroni,  Annali  di  Oitetrica  e  Gineeohgia,  1899,  p.  342. 
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Il  faut  ajouter  enfin  la  thèse  récente  de  M.  Bernard  (Bordeaux, 
30  juillet  1903),  qui  contient  elle  aussi  un  fait  inédit  recueilli 
par  Fauteur  dans  le  service  de  son  maître  le  D'  Ferrand,  chirur- 
gien de  l'hôpital  de  Rennes. 

Malgré  cette  multiplicité  relative  de  travaux,  le  nombre  des 
observations  publiées  jusqu'à  ce  jour  demeure  peu  élevé.  C'est  à 
peine  si  tous  les  cas  réunis  par  les  auteurs  précédents  atteignent 
le  chiffre  de  28  observations,  auxquels  nos  recherches  person- 
nelles nous  permettent  d'ajouter  seulement  quatre  cas  nou- 
veaux. 

Ce  sont  :  une  observation  de  Georges  Luys,  présenté  à  la 
Société  anatomique  en  1898  (occlusion  intestinale  par  fibrome  à 
pédicule  tordu)  ;  un  nouveau  fait  de  Schwartz  (fibrome  sous-péri- 
tonéal  à  pédicule  tordu,  communiqué  le  4  mai  1900  à  la  Société 
de  gynécologie,  d'obstétrique  et  de  paediatrie  de  Paris;  un  cas 
dû  à  Martin  [Ghristopher]  (fibrome  pédicule  sub-séreux  à  pédi- 
cule tordu,  British  médical  journal,  2  mars  1901),  et  enfin  Tob- 
dervatioB  de  Durand  (hystérectomie  abdominale  pour  fibrome 
à  pédicule  tordu)  publiée  à  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon  le 
12  juin  1902. 

11  est  probable  qu'un  certain  nombre  de  cas  analogues  ont  été 
observés  qui  n'ont  pas  été  publiés;  mais  en  présence  de  ce  petit 
nombre  des  cas  connus,  concernant  une  question  dont  bien  des 
points  restent  encore  incomplètement  élucidés,  il  m'a  paru 
intéressant  de  vous  communiquer  deux  observations  nouvelles 
que  j'ai  eu  la  bonne  fortune  de  rencontrer  dans  ma  pratique 
hospitalière. 

Ces  deux  cas,  qui  sont  complètement  semblables  au  point  de 
vue  des  lésions  anatomiques,  présentent  des  différences  assez 
marquées  dans  leurs  phénomènes  cliniques. 

Observation  I.  —  Fibrome  utérin  sous-séreux  pédicule,  —  Torsion  du 
pédicule,  —  Myomectomie.  —  Quérison. 

W^^  Marthe  L...,  trente  ans,  exerçant  la  profession  de  demoiselle  de 
magasin,  m'est  adressée  par  son  médecin  pour  une  tumeur  abdomi- 
nale très  douloureuse  depuis  quelques  jours. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  des  plus  simples.  Son  père  et  sa 
mère  sont  vivants  et  bien  portants,  sa  mère  est  sujette  à  des  migraines; 
elle  a  un  frère  et  une  sœur  bien  portants. 

Rien  à  retenir  non  plus  dans  ses  antécédents  personnels.  Elle  a 
été  réglée  à  quinze  ans.  Les  règles  n'ont  pas  été  toujours  régulières, 
elles  sont  souvent  douloureuses  au  point  de  nécessiter  parfois  un  jour 
ou  deux  de  repos  au  lit,  elles  sont  souvent  abondantes,  et  il  y  a  quel- 
ques années,  la  malade  eut  au  moment  des  règles  une  hémorragie  assez 
copieuse  qui  dura  7  jours  et  s'arrêta  d'elle-même. 
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Il  y  a  un  an  environ,  à  la  suite  d'une  grande  frayeur,  la  malade  fut 
prise  le  lendemain  de  vomissements  bilieux  avec  douleurs  très  vio< 
lentes  dans  le  bas-ventre  semblables  à  celles  qu'elle  avait  éprouvées 
parfois  au  moment  des  règles,  et  fut  forcée  de  garder  le  lit.  Ces  dou* 
leurs  siégeaient  dans  la  moitié  droite  du  ventre,  avec  irradiations  dans 
les  reins  et  dans  la  cuisse  droite,  et  s'étendaient  jusqu'à  la  fosse 
iliaque  gauche.  Un  médecin  appelé  ne  trouva  rien  d'anormal  et  calma 
cette  crise  douloureuse  à  l'aide  du  repos  et  de  cataplasmes  laudanisés. 
Depuis  cette  époque,  Marthe  L...  vit  à  peu  près  tous  les  quinze  jours 
rerenir  des  crises  douloureuses  analogues,  mais  moins  fortes.  Les 
règles  pendant  cette  période  ont  été  un  peu  moins  abondantes,  tout  en 
ayant  an  moins  la  même  durée.  Elle  n'a  pas  eu  de  métrorragie  ni 
jamais  d'hydrorrhée  ;  elle  a  présenté  quelqpies  pertes  blanches. 

Jusquàce  moment  (novembre  1901),  la  malade  ne  s'était  jamais 
aperçue  qu  elle  portait  une  tumeur,  bien  que  cependant,  dans  les  mou- 
remeots  nn  peu  brusques,  elle  sentit  depuis  quelque  temps  que  quel- 
que chose  ballottait  dans  son  ventre.  C'est  au  milieu  du  mois  de 
novembre  1901,  à  l'occasion  d'une  nouvelle  crise  douloureuse,  que  son 
médecin  découvrit  une  tumeur  abdominale. 

An  moment  où  je  fus  appelé  auprès  d'elle  par  le  D' Rivais,  son  médecin 
ordinaire,  elle  avait  été  reprise  depuis  une  quinzaine  de  jours  de  ses 
douJeurs  abdominales  qui  se  présentaient  avec  les  caractères  décrits 
plus  haut.  En  outre,  les  mictions  étaient  devenues  fréquentes  et  avaient 
été  très  douloureuses  pendant  les  premiers  jours  de  la  crise  doulou- 
reuse. Il  n'y  a  pas  eu  de  constipation. 

La  malade,  qui  est  très  nerveuse,  et  qui  trouve  que  depuis  quelques 
temps  elle  a  maigri  et  que  son  appétit  a  diminué,  a  éprouvé  quelques 
accès  de  fièvre  le  soir  depuis  le  début  de  ses  douleurs. 

Elle  se  décide,  après  mon  examen,  à  entrer  dans  mon  service  de 
l'hôpital  Saint- André,  salle  1,  lit  n»  9,  le  30  nov.  1901. 
L'examen  fait  à  son  entrée  donne  les  résultats  suivants. 
Le  ventre  a  une  apparence  normale,  il  ne  présente  ni  tuméfaction, 
oi  ballonnement,  ni  vascularisation  anormale. 

A  la  palpation  la  paroi  est  souple,  mobile,  assez  mince.  Elle  se  laisse 
assez  facilement  déprimer  et  l'on  trouve  alors  une  masse  assez  dure, 
lobulée,  située  à  droite  de  la  ligne  médiane,  mais  la  dépassant  à  gauche 
de  deux  doigts  environ.  Elle  semble  placée  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  droite,  et  son  bord  supérieur  remonte  à  peu  près  à  mi-chemin 
(Dtre  le  pubis  et  l'ombilic. 

Cette  tumeur  est  légèrement  mobile,  mais  très  douloureuse  au  tou- 
cher, elle  est  recouverte  en  partie  par  l'intestin,  car  la  percussion 
'ég^re  indique  à  son  niveau  une  sonorité  intestinale. 
Létat  de  vii^inité  de  la  malade  empêche  l'examen  vaginal. 
Par  le  toucher  rectal  et  la  palpation  bimanuelle    on  trouve  un 
utérus  plutôt  petit,  mobile;  la  tumeur  semble  se  déplacer  avec  l'utérus. 
En  présence  de  ces  symptômes  et  des  caractères  physiques  de  la 
tumeur,  notre  diagnostic  hésite  entre  un  kyste  dermoïde  enflammé  et 
ïdhérent  à  l'utérus,   à   cause  des  crises  douloureuses  que  signale  la 
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malade,  et  un  fibrome  utérin,  sans  pouvoir  alors  nous  expliquer  la 
pathogénie  des  crises  douloureuses. 

D'ailleurs,  dans  les  deux  cas,  Tindication  de  Topération  nous  parais- 
sait formelle  et  nous  n'hésitons  pas  à  proposer  à  la  malade  une  lapa- 
rotomie. 

L'opération  fut  pratiquée  le  4  décembre  1901.  A  l'ouverture  de 
l'abdomen  nous  trouvons  une  tumeur  bosselée,  noirâtre,  occupant  sur- 
tout la  fosse  iliaque  droite,  adhérant  à  Tépiploon,  assez  largement,  et 
à  l'intestin  grôle  par  une  adhérence  petite  et  friable.  Un  pédicule  de 
deux  centimètres  de  diamètre  environ  et  très  court  tordu  une  fois  sur 
lui-même  relie  cette  tumeur  au  fond  de  l'utérus.  Les  adhérences 
détruites,  la  tumeur  est  enlevée  après  ligature  en  chaîne  au  catgut  et 
section  du  pédicule  détordu. 

Trois  petits  fibromes  sous-séreux  de  la  grosseur  d'un  noyau  de 
cerise,  sont  successivement  enlevés.  L'ovaire  gauche,  volumineux,  poly- 
kystique,  est  cautérisé  au  thermo-cautère.  Sur  l'ovaire  droit,  qui  est 
aussi  augmenté  de  volume,  je  résèque  un  kyste  hématique. 

Une  partie  de  Tépiploon  adhérent  à  la  tumeur  est  réséquée. 

Puis  le  ventre  est  refermé  par  trois  plans  de  suture. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  et  apyrétiques.  Malgré 
la  présence  d'un  petit  abcès  de  la  paroi  qui  s'ouvrit  spontanément  le 
20  décembre,  la  malade  quitta  l'hôpital  complètement  guérie  le  31  dé- 
cembre. 

Le  fibrome  enlevé,  qui  était  ovoïde  et  moins  gros  qu'une  tète  de 
fœtus  à  terme,  était  absolument  noirâtre,  et  cette  coloration  paraissait 
due  à  une  congestion  intense,  plus  accusée  peut-être  à  la  périphérie, 
mais  qui  s'étendait  presque  aussi  complète  à  toutes  les  couches  de  la 
tumeur. 

Il  n*y  avait  ni  abcès,  ni  sphacèle.  L'examen  histologique  n'a  pas  été 
fait. 

La  seconde  observation  est  tout  à  fait  différente  au  point  de  vue  des 
signes  cliniques  de  la  torsion  pédiculaire. 

Obt.  II.  -^  Fibrome  utérin  sotis-séreux  pédicule.  Torsion  dupédùmU. 
Myomectomie,  —  Guérison, 

Marie-L.  G...,  cinquante-quatre  ans,  cultivatrice,  nous  est  adressée  à 
la  clinique  gynécologique  au  début  du  mois  de  mai  1905,  par  soo 
médecin  ordinaire,  le  D' Brieux,  de  Gui  très,  pour  la  débarrasser  d'une 
tumeur  abdominale  dont  il  venait  de  constater  l'existence. 

Gette  malade,  dont  l'aspect  général  est  plutôt  bon,  ne  présente  rien 
de  très  important  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  personnels. 
Son  père  est  mort  à  soixante-douze  ans,  sa  mère  à  cinquante  ans,  sans 
qu'elle  sache  nous  dire  de  quelle  maladie.  Elle  a  deux  frères  bien  por- 
tants. Elle  n'a  jamais  fait  de  maladies  importantes. 

Réglée  pour  la  première  fois  à  dix-huit  ans,  elle  a  toujours  eu  des 
règles  régulières  peu  abondantes,  durant  deux  à  trois  jours  et  s'accom- 
pagnant  de  quelques  coliques.  Elle  a  eu  à  vingt  et  à  vingt-quatre  an» 
deux  grossesses  normales  ayant  abouti  &  des  accouchements  normaui 
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et  à  terme,  sans  suites  pathologiques.  Elle  a  allaité  ses  deux  enfants. 
Une  troisième  grossesse,  survenue  à  trente-trois  ans,  s'est  terminée, 
rers  le  sixième  mois,  par  une  fausse  couche  que  la  malade  attribue  à 
la  fatigae.  A  la  suite  de  cet  accident,  elle  est  restée  au  lit  pendant 
deux  mois  éprouvant  des  douleurs  assez  violentes  dans  le  ventre  et 
dans  les  lombes,  mais  sans  avoir  jamais  eu,  dit-elle,  ni  (lèvre  ni 
Tomissements. 

11  semble  donc  que,  consécutivement  à  cette  fausse  couche,  Mme  C, 
ait  ea  une  annexite  plus  ou  moins  accusée.  Depuis,  elle  a  toujours 
coDseiré  quelques  douleurs  abdominales  habituelles  qui  à  plusieurs 
reprises  et  à  des  intervalles  très  irréguliers  ont  été  exagérées  sous  Tin- 
fluence  de  la  fatigue,  au  point  de  provoquer  de  véritables  crises  dou- 
loureuses. Elle  avait  en  même  temps  quelques  pertes  blanches. 

Depuis  huit  à  neuf  ans  environ,  à  ces  douleurs  s'était  ajoutée  une 
sensation  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre  et  les  lombes,  accusée  sur- 
tout pendant  les  efforts  de  la  miction.  Mais  cependant  la  leucorrhée 
n'était  pas  plus  abondante,  les  règles  n'avaient  jamais  changé  de  type 
et  les  douleurs  n'étaient  pas  assez  fortes  pour  forcer  la  malade  à 
prendre  du  repos.  Depuis  six  mois  environ  les  mictions  étaient  devenues 
plus  fréquentes  sans  être  douloureuses. 

La  ménopause  s'est  produite  à  quarante-six  ans  sans  incidents  : 
depuis  la  malade  n'a  jamais  perdu  de  sajig.  Enfin  à  aucun  moment  la 
malade  ne  s'est  aperçue  qu'elle  portait  une  tumeur  abdominale. 

Quinze  jours  environ  avant  de  se  présenter  à  notre  examen,  c'est-à- 
dire  vers  le  25  avril  1905,  la  malade  fut  brusquement,  et  sans  cause 
particulière  appréciable,  prise  de  coliques  très  vives  et  de  douleurs 
lombaires  très  fortes  qui  l'obligèrent  à  se  mettre  au  lit.  Habituellement 
constipée,  elle  était  en  ce  moment  en  proie  à  une  véritable  crise  de 
constipation.  Elle  n'avait  ni  fièvre,  ni  vomissements.  Ces  douleurs 
persistant  malgré  le  repos,  elle  fit,  au  bout  de  quelques  jours,  appel  à 
son  médecin  le  D'  Brieux  (de  Guitres)  qui,  en  l'examinant,  décou- 
vrit qu'elle  portait  une  tumeur  abdominale  ignorée  jusque-là  et 
]ui  conseilla  de  venir  à  la  clinique  gynécologique  pour  se  faire 
opérer. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  du  Tondu,  le  8  mal  1905,  nous  trouvons  une 
malade  dont  l'aspect  général  parait  bon,  sans  aucune  fièvre.  A  l'examen, 
le  Tentre,  à  parois  assez  épaisses,  est  souple,  la  palpation  en  est  facile 
mais  très  sensible  au  niveau  de  Thypogastre  et  de   la  fosse  iliaque 
droite.  A  ce  niveau,  en  effet,  on  perçoit  très  facilement  une  tumeur  à 
peu  près  médiane,  mais  beaucoup  plus  développée  à  droite  de  la  ligne 
blanche  qu'à  gauche,  et  qui  remonte  par  son  bord  supérieur  jusqu'à 
^tre  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  Elle  parait  manifestement 
solide,  dure,  arrondie,  de  forme  assez  régulière,  très  peu  mobile  dans 
tous  les  sens;  sa  partie  inférieure  plonge  dans  la  cavité  pelvienne  et 
semble  particulièrement  profonde.  Cette  tumeur  est  sensible  à  la  pal- 
pation, mais  cette  sensibilité  n'est  pas  très  accusée,  et  permet  un 
*xamen  très  aisé. 
Du  côté  des  organes  génitaux  nous  trouvons  la  vulve  un  peu  entr'ou- 
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iterte,  le  périnée  est  partiellement  déchiré,  avec  un  peu  d'abaissement 
de  la  paroi  va^nale  antérieure  dans  Teffort. 

Au  toucher  on  constate  que  le  col  utérin  petit,  très  peu  saillant  dans 
la  cavité  vaginale,  regarde  en  avant  vers  la  symphyse.  Le  corps,  qui 
kii  fait  suite,  est  k  peu  près  masqué  par  la  tumeur  abdominale  décrite 
plus  haut  et  qui  fait  une  saillie  marquée  dans  les  culs-de-sac  vaginanx 
droit  et  antérieur.  11  semble  cependant  que  le  corps  utérin  rélrofléchi 
soit  perceptible  au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur. 

Quoi  qu'il  en  soit  et  d'une  manière  générale,  l'utérus  se  confond  avec 
k  tumeur  :  on  constate  une  transmission  intégrale  des  mouvements  de 
l'utérus  à  la  tumeur  et  réciproquement,  mais  ces  mouvements  sont 
extrêmement  limités. 

On  ne  constate  rien  de  particulier  au  niveau  des  annexes. 

Au  spéculum,  le  col  qui  est  très  petit  est  difficile  à  saisir. 

L'hystéromètre  pénètre  à  8  centimètres. 

Les  autres  organes,  poumons,  cœur,  reins  paraissent  sains.  Les 
urines  sont  normales  comme  quantité  et  ne  renferment  ni  sucre  ni 
albumine. 

Malgré  l'absence  des  signes  fonctionnels  ordinaires,  c'est-à-dire  des 
hémorragies  utérines,  ainsi  que  l'agrandissiement  notable  de  la  cavité 
utérine,  nous  n'hésitons  pas  à  penser  que  cette  tumeur  solide  et  duire 
qui  se  confond  avec  le  corps  utérin  d'une  manière  a  peu  près  absolue 
ne  peut  être  qu'un  fibrome  interstitiel  assez  éloigné  de  la  muqueuse. 
Son  peu  de  mobilité  relative  nous  fait  même  penser  quHl  s'agit  d'un 
fibrome  inclus  dans  le  ligament  large,  et  que  la  crise  douloureuse  que 
vient  de  subir  la  malade  peut  être  le  résultat  de  quelque  phénomène 
de  compression. 

Aussi  nous  n'hésitons  pas  à  conseiller  à  la  malade  une  intervention 
par  la  voie  haute,  qui  a  lieu  le  42  mai  1905. 

Après  avoir  pratiqué  une  laparotomie  médiane  sous-otnbilicale  dans 
la  position  de  Trendelenburg,  nous  voyons  apparaître  une  masse  bru- 
nâtre, arrondie,  fixée  par  de  nombreuses  adhérences  avec  toute  la 
partie  inférieure  du  tablier  épiploïque,  quelques  anses  intestinales 
grêles,  et  des  franges  épiploïques  du  gros  intestin.  Ces  adhérences, 
d'apparence  récente,  assez  molles  et  friables,  sont  facilement  détruites 
avec  le  doigt.  Elles  semblent  manifestement  être  le  résultat  d*une 
poussée  inflammatoire  récente,  et  la  cause  de  la  crise  douloureuse  qui 
a  fait  découvrir  la  tumeur.  Celle-ci,  assez  régulièrement  arrondie,  est 
constituée  par  un  fibrome  pédicule  sous-séreux,  implanté  par  un  pédi- 
cule étroit  sur  le  fond  utérin  au  voisinage  de  la  corne  gauche.  Ge 
pédicule  était  tordu  sur  son  axe  de  droite  à  gauche,  et  la  torsion  était 
d'un  tour  et  demi  de  spire. 

La  tumeur  était  noirâtre,  uniformément  foncée,  d'aspect  apoplec- 
tique. 

Après  l'avoir  dégagée  de  ses  adhérences,  nous  détordons  le  pédicule 
et  nous  le  sectionnons  après  l'avoir  fortement  étreint  dans  une  liga- 
ture en  chaîne  au  catgut.  L'utérus  et  les  annexes  étant  sains  sont  res- 
pectés et  laissés  en  place. 
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Le  ventre  est  refermé  par  trois  étages  de  suture.  Les  suites  opéra- 
toires ont  été  des  plus  simples  et  la  malade  quitte  Thôpital  complète- 
ment guérie  le  10  juin. 

Examen  de  la  pièce,  —  Le  fibrome  que  nous  avons  enlevé  forme  une 
masse  oTolde,  ayant  dix  centimètres  de  diamètre  dans  un  sens  et  six 
centimètres  dans  Tautre  :  il  pèse  550  grammes.  Il  est  de  coloration 
foncée,  noirâtre,  ardoisée  par  places  sur  sa  face  antérieure,  plutôt  rouge 
foncé  sur  sa  face  postérieure.  Sa  consistance  parait  uniformément 
dure.  La  tumeur  semble  divisée  en  deux  lobes  latéraux  par  un  sillon 
médian  assez  profond  au  niveau  duquel  s'insère  le  pédicule.  Celui-ci 
est  très  grêle,  n'a  guère  plus  de  deux  centimètres  et  demi  de  longueur; 
il  ne  parait  pas,  à  la  coupe,  contenir  de  gros  vaisseaux. 

L'examen  hîstologique  de  cette  tumeur  pratiqué  par  le  D*"  J.-R.  Roche, 
mon  chef  de  clinique,  a  donné  les  résultats  suivants  : 

*t  La  tumeur  parait  constituée  par  du  fibromyome  à  faisceaux  mus- 
culaires peu  volumineux  coupés  les  uns  en  long,  les  autres  en  travers, 
et  séparés  entre  eux  par  une  gangue  assez  abondante  de  tissu  con- 
jonctif.  Les  fibres  musculaires  lisses  ne  semblent  pas  altérées. 

»  Le  tissu  conjonctif  interfasciculaire  est  œdémateux  par  places, 
dilacéré,  parsemé  de  foyers  d'hémoiTagie  interstitielle.  L'un  de  ces 
foyers  s'étend  sous  forme  d'une  large  bande  à  peu  de  distance  de  la 
périphérie  de  la  tumeur. 

**  Les  vaisseaux  sont  de  petit  calibre,  béants,  souvent  gorgés  de  sang. 
La  séreuse  est  épaissie  par  places  et  présente  elle  aussi  quelques 
petits  foyers  d'hémorragie  interstitielle.  » 

Les  deux  tumeurs  dont  nous  venons  de  vous  rapporter  This- 
toire  clinique  présentent  des  caractères  anatomiques  pour  ainsi 
dire  classiques,  et  ofTrant  une  ressemblance  parfaite  avec  ce  qui 
a  été  décrit  dans  la  grande  majorité  des  cas  de  ce  genre. 

Elles  étaient  toutes  les  deux  de  forme  ovo'fde,  de  dimensions 
moyennes,  puisque  l'une  était  plus  petite  qu'une  tête  de  foetus 
et  que  l'autre  pesait  seulement  550  grammes.  Or  nous  savons 
que  ce  sont  surtout  les  tumeurs  pédiculées  petites  et  moyennes 
qui  subissent  le  plus  souvent  les  torsions  pédiculaires. 

Elles  présentaieat  toutes  les  deux  un  état  congestif  très  intense 
qui  leur  donnait  une  couleur  noirâtre  très  foncée,  avec,  par 
places  dans  le  second  cas,  quelques  plaques  ardoisées. 

Leur  consistance  était  à  peu  près  uniformément  dure;  on  ne 
constatait  sur  aucun  point  cet  état  de  ramollissement  et  d'infil- 
tration œdémateuse  qui  a  été  signalé  dans  quelques  observations 
et  notamment  dans  celles  de  Heurtaux;  i"  cas  de  Schwartz, 
celles  de  Péan-Delaunay,  Delaunay-Pillet,  2"  observation  d*Er- 
silio  Ferroni. 

La  coloration  brun  noirâtre  était  absolument  répandue  dans 
toutes  les  parties  de  la  tumeur,  à  peu  près  aussi  intense  au 
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centre  qu*à  la  périphérie,  contrairement  à  ce  qui  existe  dans 
quelques  cas  et  en  particulier  dans  Tobservation  de  Ferrand 
rapportée  par  Bernard  dans  sa  thèse  (Bordeaux,  1903). 

Dans  ce  cas,  en  effet,  la  tumeur  présentait  trois  zones  d'aspecl 
différent  :  une  périphérique  noirâtre,  très  foncée,  où  les  lésions 
vasculaires  étaient  à  leur  maximum  ;  une  seconde,  encore  très 
congestive  et  de  couleur  franchement  rouge;  une  troisième 
enfin,  centrale,  qui  présentait  Taspect  ordinaire  gris  rosé  du  tissu 
fîbromyomateux  normal. 

D'ailleurs,  Tintensitié  des  lésions  et  leur  répartition  plus  ou 
moins  complète  dans  toute  la  masse  de  la  tumeur  est  unique- 
ment le  résultat  du  degré  d'étranglement  que  subissent  les 
vaisseaux  du  pédicule  au  moment  de  la  torsion,  fait  aujourd'hui 
démontré  pour  toutes  les  autres  torsions  pédiculaires. 

L'examen  histologique  de  notre  seconde  tumeur,  fait  par  le 
D*"  J.  Roche,  mon  chef  de  clinique,  corrobore  sur  ce  point  les 
examens  précédents;  ceux  de  Pilliet  pour  les  tumeurs  de  Péan. 
et  de  Delaunay,  celui  de  Mermet  pour  la  i^'  observation  de 
Schwartz,  celui  d'Ersilio  Ferroni  pour  son  second  cas.  Il 
démontre  que  toutes  les  lésions  de  la  torsion  pédiculaire  sont 
d'origine  vasculaire  :  thromboses  veineuses  avec  infiltration 
leucocytaire  autour  des  vaisseaux  ;  hémorragies  interstitielles 
dissociant  les  faisceaux  conjonctifs,  congestion  intense  de  tous 
les  vaisseaux,  intégrité  relative  des  fibres  musculaires  lisses. 

Ces  lésions  peuvent  aller  parfois  jusqu'à  produire  une  gan- 
grène plus  ou  moins  étendue  du  fibrome  à  pédicule  tordu.  Mais 
ces  mortifications  sont  rares,  elles  sont  signalées  seulement  dans 
deux  cas,  celui  de  Fristch,  rapporté  dans  la  thèse  de  Gunlher,  el 
celui  de  Cuppie  *.  Cette  rareté  paraît  due  à  la  résistance  qu'offre 
le  tissu  fibromateux  contenu  dans  le  pédicule  de  la  tumeur. 
qui  doit  empêcher  le  plus  souvent  la  torsion  de  produire  un 
étranglement  vasculaire  complet. 

On  sait  d'ailleurs  qu'il  n'y  a  pas  toujours  un  rapport  exact 
avec  l'intensité  des  lésions  et  le  degré  de  la  torsion  ou  plutôt  le 
nombre  des  tours  de  spire.  Ainsi,  dans  nos  deux  cas,  les  lésions 
assez  intenses  étaient  répandues  dans  toute  la  masse  de  la  tumeur, 
et  cependant  nous  n'avons  trouvé  qu'un  tour  de  spire  chez  noire 
première  malade,  un  tour  et  demi  chez  la  seconde.  Nous  voyons 
au  contraire  dans  l'observation  de  Ferrand,  de  Rennes  (thè?e 
de  Bernard),  que  la  tumeur  présentait  seulement  une  couche  cor- 
ticale d'aspect  noirâtre  très  altérée  et  une  partie  centrale  presque 
saine,  et  ce  pédicule  présentait  sept  tours  de  spire.   C'est  là, 

1.  Cuppie,  Obstetr.  Journal  of  Greal  Britain,  II,  p.  303. 
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du  reste,  une  disposition  exceptionnelle  :  il  est  très  rare  que  les 
6bromes  pédicules  présentent  une  torsion  allant  au  delà  de  deux 
tours  de  spire. 

Enfin,  comme  cela  se  passe  d^ordinaire,  nos  deux  tumeurs 
présentaient  des  adhérences  multiples  avec  les  organes  voisins, 
surtout  avec  le  grand  épiploon  et  Tintestin  grêle.  Récentes  et 
faciles  à  détruire  chez  nos  deux  malades,  elles  peuvent  constituer, 
quand  elles  sont  anciennes  et  résistantes,  de  véritables  difficultés 
opératoires.  Leur  existence  peut  être  considérée  comme  la  règle, 
et  je  n  ai  pu  trouver  dans  la  littérature  qu'une  seule  exception  : 
c  est  le  cas  de  M.  Durand  publié  à  la  Société  de  chirurgie  de 
Lyon  en  190^.  L'auteur  rapporte  Thistoire  d'un  fibrome  à  pédi- 
cule lordu  baignant  au  milieu  d*un  vaste  épanchement  asci- 
tique. 

Sans  vouloir  aborder  ici  Tétude  encore  si  compliquée  et  si 
obscure  de  Tétiologieet  du  mécanisme  des  torsions  pédiculaires, 
je  désire  insister  sur  une  particularité  anatomique  signalée  par 
Ersilio  Ferroni  dans  son  excellent  travail  de  1899. 

On  sait  que  les  mouvements  de  rotation  des  fibromes  utérins, 
qu'ils  soient  pédicules  ou  non,  peuvent  avoir  des  conséquences 
diverses.  Tantôt,  et  cette  disposition  est  spéciale  aux  fibromes 
pédicules  sous-séreux,  la  torsion  axiale  porte  exclusivement  sur 
le  pédicule  qui  unit  Tutérus  et  la  tumeur;  tantôt,  au  contraire, 
qu'il  s'agisse  de  tumeurs  pédiculées  ou  non,  l'utérus  est  entraîné 
par  la  tumeur,  et  c'est  lui  qui  subit  la  torsion  et  la  rotation 
axiale.  Ces  torsions  utérines  dues  à  la  rotation  des  fibromes 
commencent  à   être  bien   connues.   Ersilio   Ferroni,  dans  le 
mémoire  que  j'ai  déjà  cité,  en  rapporte  24  cas  auxquels  nous 
pouvons  en  ajouter  trois  autres  :  un  de  Catalani,  communiqué 
au  Congrès  italien  d'obstétrique  et  de  gynécologie  à  Naples, 
octobre  1900;  un  de  notre  collègue  J.-L.  Faure,  présenté  à  la 
Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  paediatrie  de  Paris, 
le  ii  octobre  1903,  et  enfin  un  dernier  fait  rapporté  par  M.  Ferry 
dans  les  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  anatomique  de  Paris^ 
en  1904,  p.  416.  Ce  dernier  cas  est  particulièrement  intéressant, 
car  il  s'agissait  d'un  fibrome  à  pédicule  épais  de  trois  doigts  : 
le  pédicule  présentait  une  torsion  d'un  tour  et  demi,  et  le  mou- 
vement de  rotation  continuant,  la  tumeur  avajit  entraîné  l'utérus 
et  lui  avait  fait  subir  une  torsion  d'un  demi-tour. 

Sans  vouloir  aborder  ici  l'étude  des  torsions  utérines,  je  rap- 
porterai qu'Ersilio  Ferroni  a  remarqué  que,  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas  de  torsion  pédiculaire,  le  fibrome  s'insérait  sur 
un  point  se  rapprochant  de  l'extrémité  latéro-supérieure  de 
rulérus.  Dans  la  majorité  des  cas,  la  tumeur  partait  de  la  corne 
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gauche,  dans  la  plupart  des  autres  de  la  corne  droite,  rarement 
de  la  partie  moyenne  du  fond  utérin.  L'insertion  est  diiïéreDle 
quand  au  contraire  un  fibrome  pédicule  entraîne  une  rotation 
axiale  de  Tutérus  :  «  Si  nous  considérons  seulement,  dit  Ersilio 
Ferroni,  les  fibromes  sous-séreux,  nous  trouvons  alors  le  pédi- 
cule inséré  9  fois  sur  la  partie  moyenne  du  fond,  3  fois  sur  la 
face  antérieure,  3  fois  sur  la  face  postérieure  (sur  le  bord  gauche 
de  celle-ci)  et  une  seule  fois  sur  la  corne  gauche,  résultats  com- 
plètement opposés  au  premier  ».  Et  il  ajoute  quelques  lignes  plus 
loin  :  «  Un  tel  état  de  choses  doit  probablement  être  mis  en  rapport 
avec  les  divers  genres  de  torsions  survenus  dans  Tune  et  Tautre 
série  de  tumeurs  ». 

Or  rimplanlation  de  la  tumeur  dans  nos  deux  cas  était  diffé- 
rente. Chez  notre  première  malade,  le  fibrome  était  inséré  sur  le 
fond  de  l'utérus;  chez  la  seconde,  au  contraire,  conformément  à 
la  règle  établie  par  Ersilio  Ferroni,  le  pédicule  était  implanté 
au  niveau  de  la  corne  gauche  de  l'utérus. 

Après  ces  quelques  remarques  d^ordre  anatomique,  il  nous 
paraît  nécessaire  d'insister  un  peu  sur  les  phénomènes  cliniques 
qu'ont  présenté  nos  deux  malades,  et  qui  ont  revêtu  des  types 
nettement  difi*érents,  bien  que  le  degré  des  lésions  anatomique« 
ait  été  sensiblement  identique  dans  les  deux  cas. 

Cette  diversité  des  formes  cliniques  que  peuvent  prendre  les 
torsions  pédiculaires  des  fibromes  sous-séreux  a  frappé  la  plu- 
part des  auteurs  qui  insistent  tous  sur  la  difficulté  d^établir  le 
tableau  symptomatique  de  cette  lésion.  Aussi  la  plupart  des 
auteurs  et  en  particulier  Planque,  Ersilio  Ferroni,  Pozzi  dans 
la  dernière  édition  de  son  Traité  de  gynécologie,  admettent-ils, 
suivant  Tacuité  des  symptômes,  plusieurs  types  cliniques  :  en 
particulier  les  torsions  aiguës  et  les  torsions  lentes,  auxquelles 
Ersilio  Ferroni  ajoute  un  troisième  type  intermédiaire.  Une  clas- 
sification analogue  existe  pour  d'autres  accidents  de  même 
genre  et  spécialement  pour  la  torsion  pédiculaire  des  kystes 
ovariques. 

Dans  les  torsions  dites  aiguës,  le  premier  symptôme  est  une 
douleur  ordinairement  très  intense,  soudaine,  brusque,  qui  ne 
tarde  pas  à  s'irradier  à  tout  Tabdomen,  avec  des  types  et  des 
formes  très  variables.  A  cette  douleur  s'ajoutent  bientôt  des 
troubles  divers,  irrégularité,  fréquence,  petitesse  du  pouls, 
anxiété  et  pâleur  de  la  face,  nausées  et  vomissements  muqueux, 
bilieux  et  porracés,  accompagnés  ou  non  d'élévation  thermique. 
Il  s'établit  rapidement  un  véritable  péritonisme,  parfois  même 
de  la  péritonite. 

En  même  temps,  on  constate  une  augmentation  de  tension  et 
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(le  Tolume  du  ventre  plus  ou  moins  notable,  une  accroissement 
(la  volume  de  la  tumeur  qui  devient  absolument  douloureuse, 
perd  plus  ou  moins  complètement  sa  mobilité  et  peut  présenter 
des  variations  de  consistance . 

Dans  la  forme  dite  lente,  deux  faits  sont  possibles,  ou  bien 
on  rencontre  à  peu  près  les  mêmes  symptômes,  mais  très  atté- 
nués, très  incomplets,  très  peu  intenses,  ou  bien  les  phénomènes 
cliniques  manquent  presque  complètement  comme  dans  Tobser- 
vation  de  Tédenat,  et  la  torsion  pédiculaire  est  insoupçonnable 
et  devient  une  véritable  trouvaille  opératoire. 

Enfin  la  troisième  forme  est  caractérisée  par  une  série  d'acci- 
dents aigus  assez  semblables  à  ceux  du  premier  type,  mais  moins 
intense  et  moins  graves,  formant  de  véritables  crises  succes- 
sives, séparées  Tune  de  l'autre  par  des  intervalles  de  durée  variable 
pendant  lesquels  la  souffrance  devient  minime  ou  disparaît 
complètement. 

C'est  à  ce  troisième  type,  que  Ton  observe  peut-être  le  plus  fré- 
quemment (cas  de  Heurtaux,  de  Demantké,  de  Delaunay,  etc.), 
qu'il  faut  rattacher  le  cas  de  notre  première  malade.  En  effet, 
elleavait  vu,  depuis  une  première  crise  très  douloureuse  survenue 
un  an  avant  son  opération,  reparaître  presque  tous  les  quinze 
jours  des  crises  nouvelles  à  intensité  variable,  et  se  calmant 
spontanément,  jusqu'au  moment  où,  à  l'occasion  de  douleurs 
plus  vives  que  d'habitude,  un  examen  médical  fit  découvrir  la 
tumeur  qui  en  était  la  cause. 

Quant  à  notre  seconde  malade  elle  paraît  au  contraire  devoir 
être  rattachée  au  type  de  torsions  dites  lentes.  L'accident  s'était 
en  effet  manifesté  chez  die  par  une  seule  crise  de  douleurs  lom- 
baires et  de  coliques  sans  fièvre  ni  vomissement,  sans  grave 
réaction  et  qui,  persistant  après  quelques  jours  de  repos,  la  for- 
cèrent à  appeler  un  médecin  qui  découvrit  sa  tumeur. 

D'ailleurs,  dans  aucun  des  deux  cas  je  n'ai  fait  le  diagnostic 
exact  des  accidents.  Chez  la  première  malade  j'hésitais  entre  un 
fibrome  interstitiel  de  l'utérus  et  un  kyste  dermoïde  enflammé; 
chez  la  seconde,  j'ai  pensé  à  un  fibrome  utérin  inclus  dans  le 
ligament  large. 

Les  erreurs  de  diagnostic  sont  du  reste  assez  fréquentes,  et 
paraissent  dues  surtout  à  la  diversité  des  tableaux  cliniques 
plus  ou  moins  complets  qui  ont  été  observés.  Aussi  plusieurs 
foison  a  cru,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  nous-même,  à  l'existence 
don  fibrome  simple  et  surtout  dans  les  cas  d'accidents  lents  et 
incomplets  (obs.  de  Tédenat,  1^  obs.  de  Schwartz  et  dans  les 
deux  cas  d'Ersilio  Ferroni). 
Dans  les  cas  aigus  en  a  pensé  successivement  à  de  la  périto- 
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nile  septique  (Cuppie),  à  de  Tappendicite  (Delaunay,  Bouissonl, 
à  une  salpingite  aiguë  (Delaunay),  à  un  kyste  ovarique  à  pédi- 
cule tordu  (Walther,  Heurtaux),  etc. 

Cependant,  à  mesure  que  les  faits  se  multiplient  et  qu'ils  soot 
mieux  connus,  certains  chirurgiens  plus  avisés  arrivent  à  faire 
des  diagnostics  exacts.  Ainsi,  Ferrand  (de  Rennes),  Schwariz, 
dans  sa  deuxième  observation,  sont-ils  arrivés  par  Tétude  atten- 
tive de  tous  les  symptômes  à  porter  le  diagnostic  de  fibrome  à 
pédicule  tordu,  vérifiés  par  l'opérateur.  D'autres  fois  aussi, 
comme  cela  est  arrivé  à  Kœberlé,  et  à  Roux  (de  Lausanne),  dans 
un  cas  cité  par  Bernard  dans  sa  thèse,  les  chirurgiens  connais- 
sant Texistence  préalable  du  fibrome,  ont  pu,  plus  aisément,  en 
présence  d'accidents  aigus  soudains,  diagnostiquer  des  torsions 
pédiculaires. 

Dans  la  plupart  des  autres  cas  d'erreur,  et  en  particulier  chez 
nos  deux  malades,  et  dans  les  cas  de  Ferrand,  Péan,  Gunther, 
Heurtaux,  etc.,  les  tumeurs  dont  elles  étaient  atteintes  étaient 
restées  absolument  ignorées  et  n'ont  été  découvertes  quau 
moment  des  accidents  aigus.  Or,  à  ce  moment,  les  tumeurs 
fixées  par  la  torsion  de  leur  pédicule,  et  par  les  adhérences 
qu'elles  contractent  rapidement,  perdent  leur  mobilité,  sont  plus 
ou  moins  étroitement  fixées  à  l'utérus  et  ne  présentent  plus,  par 
suite,  les  caractères  ordinaires  des  fibromes  pédicules  sousséreux. 
Il  y  a  donc  là  une  cause  de  plus  d'erreur  de  diagnostic  qu'il  est 
parfois  difficile  d'éviter. 

Enfin,  quand  la  torsion  axiale  porte,  non  sur  le  pédicule  du 
fibrome ,  mais  sur  l'utérus  lui-même ,  il  existe  en  dehors  des 
accidents  même  de  la  torsion  deux  signes  qui  peuvent  prendre 
une  grande  importance  diagnostique:  ce  sont  l'impossibilité  de 
pratiquer  le  cathétérisme  utérin  signalée  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  et,  s'il  s'agit  d'une  femme  jeune,  la  suppression  des 
règles  due  à  l'oblitération  de  la  cavité  utérine,  qui  a  été  indiquée 
par  notre  excellent  secrétaire  J.-L.  Faure  dans  son  observation, 
et  rencontrée  aussi  par  notre  collègue  Quénu  dans  un  cas  ana- 
logue. 

Quant  au  traitement,  je  me  bornerai  à  rappeler  que,  dans  les 
torsions  pédiculaires  simples  sans  lésion  utérine,  il  parait  indiqué 
de  se  borner  à  enlever  le  fibrome  en  respectant  l'utérus.  C'est 
ce  qui  a  été  fait  par  la  plupart  des  opérateurs,  c'est  la  conduite 
qu'il  m'a  été  donné  de  suivre  avec  succès  chez  mes  deux 
malades. 

L'hystérectomie  abdominale  semble  devoir  être  réservée  aux 
cas  dans  lesquels  la  torsion  porte  sur  l'utérus  lui-même,  ou 
bien  lorsque,  avec  une  torsion  pédiculaire  simple,  il  existe  sur 
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1  utérus  des  noyaux  fibromateux  multiples  et  volumineux  comme 
dans  [observation  de  Durand  et  PoUosson  de  Lyon. 


■yaléreelonie  AMoninale  totale  pow  flbroaies, 

Par  M.  le  D'  Roussel,  de  Reims. 

Dans  nos  précédentes  communications  nous  avons  cherché  à 
établir,  à  rencontre  des  procédés  actuellement  en  honneur  en 
Fraoce,  la  supériorité  de  Thystérectomie  abdominale  totale. 

Nous  persistons  à  considérer  le  procédé  d'hystérectomie  dite 
<  sublotale  »  comme  un  procédé  de  transition,  et  nos  résultats 
opératoires  de  1899  à  1905  confirment  les  conclusions  que  nous 
avions  développées  dans  nos  communications  aux  14^  et  16**  Con- 
grès Français  de  Chirurgie  et  dans  un  article  de  la  Presse  Médi- 
cale du  17  septembre  1904. 

L^hystérectomie  subtotale  n*offre  aucun  avantage  sur  la  totale  : 
les  fibromes  faciles  sont  faciles  par  tous  les  procédés  et  nous 
sommes  persuadés  que  les  opérateurs  les  plus  rompus  à  la  tech- 
nique de  la  subtotale  trouveraient  la  même  sécurité,  de  tous  les 
instants,  s'ils  voulaient  expérimenter  avec  la  môme  persévérance 
le  procédé  d'hystérectomie  totale  que  nous  avons  décrit  ^ 

\ous  venons  aujourd'hui  communiquer  notre  statistique  opé- 
ratoire de  1899  à  1905  : 
En  1901  celte  statistique  était  de  39  fibromes  sans  mortalité. 
En  1903,  nous  trouvons,  y  compris  les  39  cas  précédents, 
74  fibromes  avec  deux  morts. 
De  1903  à  1905  nous  avons  opéré  39  cas  avec  une  mort. 
Les  deux  premiers  insuccès  ont  été  relatés  dans  notre  précé- 
dente communication  au  Congrès. 

Le  dernier  se  rapporte  à  une  femme  de  41  ans,  qui  mourut 
subitement  le  treizième  jour  avant  qu'elle  eût  quitté  le  lit.  Elle 
était  anémiée  et  a  dû  succomber  à  une  embolie  que  rien  ne  fai- 
sait prévoir  :  la  cicatrisation  était  parfaite  et  il  n'y  avait  jamais 
eu  d'élévation  de  température. 

Parmi  ces  113  malades,  nous  notons  un  fibrome  de  12  kgr.  500, 
une  malade  exsangue  par  suite  d*un  avortement  avec  rétention 
placentaire,  des  hématosalpinx  et  des  salpingites  purulentes,  enfin 
des  fibromes  sphacélés.  Toutes  ces  malades  ont  guéri  normale- 

1.  lo  Preae  Médicale^  17  septembre  1904. 
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ment,  et  le  seul  décès  de  ces  deux  dernières  années  est  précisé- 
ment un  cas  de  fibrome  tout  à  fait  régulier  et  de  technique 
facile. 

Notre  statistique  globale  est  donc  de  trois  morts  pour 
113  malades,  soit  2,64  p.  100. 

En  1905  nous  avons  opéré  18  fibromes  sans  mortalité. 


Deux  eaa  de  kystes  de  l'ovaire  avee  grossesses.  Vers  le  ■IHesle 
la  grossesse,  aeeldenls  dus  à  la  torsion  da  pédleole.  Ovarl*lMile, 
Gnérison.  Conllnnailon  de  la  grossesse.  Accoveheafteat  à  terne* 
Enfants  vivants, 

Par  M.  le  D'  Robert  Sorel,  de  Dgon. 


Observation  ^  I.  — Mme  W...,  Suzanne,  vingt-quatre  ans,  parait  jouir 
d'une  santé  florissante.  Son  père  est  bien  portant,  il  a  cinquanteHleui 
ans;  sa  mère  serait  morte  rhumatisante  à  quarante-sept  ans.  Elle  n'a 
ni  frère  ni  sœur. 

Enfant,  elle  aurait  eu  une  ou  deux  bronchites.  Depuis  l'âge  de  qua- 
torze ans,  ejle  est  toujours  bien  réglée.  Elle  a  vu  ses  règles  la  dernière 
fois  le  3  février  4903;  elle  est  enceinte  de  4  mois  1/2  environ,  elle  eo 
présente  tous  les  symptômes.  Elle  n'a  pas  souffert  au  début  de  sa 
grossesse. 

Il  y  a  deux  mois  elle  a  ressenti  quelques  petits  lancements  dans  le 
côté  gauche. 

Il  y  a  trois  semaines,  à  la  suite  d'une  marche,  elle  a  ressenti  une 
douleur  dans  le  flanc  gauche,  cette  douleur  a  disparu  à  la  suite  du 
repos. 

Le  48  juin  1903,  à  9  heures  du  matin,  elle  a  éprouvé  une  douleur 
vive,  violente  dans  le  flanc  gauche,  etadûs'aliter;dansla  journée,  elle 
a  ressenti  des  douleurs  vives  dans  le  même  point  avec  exacerbations 
au  moindre  mouvement.  Le  soir,  elle  a  eu  un  vomissement  qui  ne  s'est 
pas  renouvelé.  Elle  n'a  éprouvé  aucun  trouble  urinaire,  ni  coliques 
utérines. 

Le  D"  Profichet  a  trouvé  la  malade  dans  l'état  que  nous  décrirons 
ci-dessous,  et,  malgré  la  difflculté,  a  fait  avec  sagacité  le  diagnostic, 
vérifié,  exact,  de  torsion  du  pédicule  d'un  kyste  de  l'ovaire  gauche, 
coïncidant  avec  une  grosseur  de  4  mois  et  demi.  Il  a  fait  faire  des  lave- 
ments laudanisés. 

Après  un  moment  d'acalmie,  la  malade  a  continué  à  souffrir  jusqu*au 
moment  de  son  entrée  à  ma  clinique,  le  20  juin,  à  4  heures  du  soir. 

Le  19  juin  au  matin,  je  vois  la  malade  en  consultation  avec  le 
D''  Profichet  et  nous  constatons  les  faits  suivants. 

1.  Observations  1829  du  D'  Sorel.. 
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Examen  —  La  malade  a  un  aspect  général  excellent.  L'examen  de 
ccBur  et  du  poumon  ne  révèle  aucune  lésion. 

Les  urines  sont  très  chargés  de  sels,  mais  ne  contiennent  ni  sucre  ni 
albumine. 

Les  fonctions  digestives  se  font  d'une  façon  normale,  depuis  la  crise 
douloureuse,  elle  ne  prend  que  du  lait. 

11  n'y  a  ni  œdème  des  jambes  ni  du  ventre,  ni  circulation  collatérales, 
m  varices. 

Examen  local,  —  L'utérus  remonte  presque  jusqu'à  l'ombilic,  le  col 
est  normal,  les  culs-de-sac  sont  souples  et  libres. 

An-dessus  de  l'utérus  et  à  gauche,  on  sent  une  tumeur  grosse  comme 
ose  tête  de  fœtus,  lisse,  égale,  résistante,  mobile  de  gauche  à  droite, 
mais  ne  rentrant  pas  dans  le  flanc,  la  palpation  du  flanc  ne  fait  pas 
percevoir  de  gonflement  de  la  région  lombaire,  cette  tumeur  ne  semble 
donc  pas  appartenir  au  rein. 

On  met  la  malade  au  repos  absolu,  on  lui  ordonne  le  régime  lacté 
et  de  la  morphine  pour  calmer  la  douleur.  Le  21  juin.  Purgation.  La 
malade  a  des  ciises  douloureuses  fréquentes  et  violentes.  Tardivement, 
dans  la  soirée  et  la  nuit,  elle  a  8  selles  abondantes. 

22  juin  1903.  Ovariotomie  gauche.  Incision  en  position  inclinée,  mi  sus 
mi  sous-ombilicale  ;  le  ventre  ouvert,  on  voit  des  caillots  sortant  de  la 
trompe  gauche  et  un  peu  de  liquide  clair  dans  la  cavité  péritonéàle; 
pas  d'adhérences,  ni  lésions  péritonéales.  Les  annexes  droites  sont 
saines. 

On  extrait  le  kyste  de  l'ovaire,  dermoïde  avec  cheveux,  graisse  et 
liquide  clair;  le  pédicule  est  tordu  une  fois  et  demi  sur  lui-même,  la 
trompe  est  pleine  de  caillots,  la  paroi  du  kyste  est  ecchymotique. 
Ligatares  du  pédicule  avec  trois  soies  séparées.  Extraction  du  kyste. 
Sutures  de  la.paroi  en  un  plan.  Pansement  aseptique. 

La  malade  se  réveille  rapidement,  elle  a  de  vives  douleurs,  1  centi- 
i?ramme  de  morphine. 

23  juin.  La  nuit,  elle  a  été  prise  deux  fois  de  violentes  coliques  avec 
anxiété  respiratoire.  1  centigramme  de  morphine.  Ensuite  elle  repose 
quelques  heures  .à  la  un  de  la  nuit. 

Le  matin,  elle  a  37,8;  le  pouls  plein  mais  un  peu  précipité.  Elle  prend 
une  limonade  purgative.  À  11  heures,  elle  a  une  nouvelle  crise  de 
douleur;  puis  elle  souffre  presque  toute  la  journée,  avec  faciès  fatigué, 
et  précipitation  du  pouls.  Le  soir,  elle  a  3  selles. 

24  juin.  La  malade  a  reposé  un  peu  la  nuit  avec  un  centigramme 
•le  morphine  ;  la  figure  est  reposée,  le  pouls  est  bon,  elle  prend  beau- 
«'oup  de  lait,  les  urines  sont  épaisses  et  chargées  de  sels.  Le  soir,  bouillon 
et  œuf. 

tijuin.  La  malade  se  trouve  dans  un  très  bon  état. 
2f»  juin.  Elle  a  eu  encore  des  douleurs  dans  la  nuit. 

28  juin.  Encore  ce  matin,  une  violente  crise  douloureuse  calmée  par 
piqûre  de  morphine.  Le  soir,  encore  des  douleurs  :  lavement  avec 
15  gouttes  de  laudanum. 

29  juin.  Pansement,  ablation  des  fils  superficiels,  réunion  pai*  pre- 
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mière  intention.  Les  urines  sont  toujours  très  épaisses.  Elle  prend 
deux  litres  de  lait  par  jour  et  une  bouteille  d'eau  de  Contrexéville. 

3  juillet.  Les  urines  redeviennent  abondantes  et  claires. 

6  juillet.  Ablation  des  autres  fils. 

Le  20  juillet.  La  malade  se  lève. 

Elle  sort  de  la  clinique  guérie. 

La  grossesse  a  continué  k  évoluer  normalement,  Mme  W.  a  joui 
d'une  excellente  santé. 

Les  derniers  jours  de  sa  grossesse,  elle  a  eu  de  la  céphalée  marquée 
avec  albumine  ;  le  D^^  Pillatte,  de  Nice,  qui  Ta  soignée  alors,  a  fait  2  sai- 
gnées et  Ta  mise  au  régime. 

L'accouchement  s'est  fait  le  9  novembre  à  10  heures  du  soir  après 
un  travail  de  8  heures;  le  sommet  est  en  0  1,  (/.  a.;  il  y  anit  peu 
d'amnios.  L'accouchement  a  été  normal,  sans  aucune  interrentioD 
même  digitale  après  la  rupture  des  membranes. 

Les  suites  de  couches  ont  été  fébriles  sans  frissons,  sans  pertes  ni 
odeur,  sans  aucun  symptôme  du  côté  du  ventre.  La  température  est 
redevenue  normale  le  16'  jour.  L'albumine  a  été  en  diminution 
jusqu'à  complète  disparition. 

La  cicatrice  abdominale  est  toujours  en  parfait  état. 

Actuellement  (juillet  1905)  la  malade  est  enceinte  pour  la  deuxième 
fois;  elle  est  accouchée  à  terme  normalement  le  15  septembre.  Suites 
de  couches  normales. 

Obs.  ^  II.  —  Mme  G...,  Catherine,  vingt-trois  ans,  est  entrée  dans 
mon  service  de  l'hôpital  Pasteur  le  13  juillet  1903. 

Cette  femme,  d'apparence  robuste,  n'a  rien  de  particulier  à  signaler 
comme  antécédents  personnels.  Elle  n'a  fait  aucune  maladie  sérieuse 
jusqu'ici.  Réglée  dès  l'âge  de  quatorze  ans,  elle  a  toujours  eu  nne 
menstruation  régulière  jusqu'au  30  mars  dernier. 

Le  11  juillet,  à  4  heures  du  matin,  elle  a  ressenti  une  douleur  très 
forte  dans  tout  le  ventre,  qui  détermine  des  vomissements  bilieux;  cet 
état  continue  le  12. 

Le  D'  Profichet,  qui  vit  la  malade,  diagnostiqua  un  kyste  de  l'ovaiw 
à  pédicule  tordu  coïncidant  avec  une  grossesse  de  3  mois  et  demi 
environ. 

Ce  diagnostic  était  rendu  plus  facile,  puisque  à  peine  quinze  jours 
auparavant,  il  a  vu  se  vérifier  la  réalité  du  même  diagnostic  porté  par 
lui  à  propos  de  la  malade  de  l'observation  L 

Par  ses  conseils,  elle  entre  dans  mon  service. 

Depuis  son  entrée  à  l'hôpital,  les  vomissements  ont  cessé. 

Examen.  —A  l'inspection,  nous  constatons  un  ventre  ballonné,  tend 
un  ombilic  peu  saillant,  une  respiration  abdominale  minime.  Pas 
circulation  veineuse  anormale,  pas  de  vergetures,  pas  d'œdème.  ni  d 
jambes,  ni  du  ventre.  Les  seins  sont  gonflés,  l'aréole  marque  avec  ci 
culation  veineuse  bien  développée. 

i.  Observation  1859  du  D'  Sorel. 


SÉANCE  DU  3  OCTOBRE  (SOIR)  337 

A  la  palpation,  nous  déterminons  une  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
eauche  et  sur  la  ligne  médiane  du  ventre.  On  sent  au-dessus  de  Tutérus 
une  tumeur  lisse,  grosse  comme  les  deux  poings,  mobile.  A  la  base  de 
celle  tumeur,  au-dessus  du  ligament  de  Fallope  gauche,  on  perçoit  une 
tumeur  allongée  transversalement,  douloureuse,  ayant  la  forme  d'un 
boudin. 

A  droite,  la  fosse  iliaque  n'est  pas  douloureuse  et  se  laisse  déprimer. 

Toucher.  —  Le  cul-de-sac  droit  est  normal;  culs-de-sac  gauche  et 
postérieur  ont  disparu,  et  sont  remplacés  par  une  grosse  tumeur 
fluctuante  et  douloureuse. 

Le  col,  peu  mobile,  est  entr'ouvert.  Le  corps  de  Tutérus  est  difficile 
à  délimiter  de  la  tumeur  qui  Ta  voisine. 

L'auscultation  ne  révèle  aucune  lésion,  ni  dans  le  cœur,  ni  dans  le 
poumon. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

f5  juillet.  Ovariotomie  gauche.  Le  ventre  ouvert,  on  trouve  un  kyste 
de  loraire  à  pédicule  tordu  sur  lui-même  une  fols  et  demi,  la  tumeur 
transversale  est  fermée  par  la  trompe  gorgée  de  caillots  sanguins  très 
notablement  augmentée  de  volume.  Cette  constatation  confirme  le 
diagnostic  du  D'*  ProQchet.  Je  fais  une  ligature  avec  une  soie  double 
du  pédicule.  Réunion  de  la  paroi  en  un  plan.  Pansement  aseptique. 

Là  malade  se  réveille  facilement  et  a  vomi  deux  fois  le  premier  jour. 
On  est  obligé  de  sonder  la  malade  pendant  les  15  premiers  jours.  Sauf 
cette  complication,  les  suites  opératoires  ont  été  très  simples. 

Le  28  juillet,  on  fait  le  pansement  et  on  enlève  les  fils,  la  plaie  étant 
complètement  réunie. 

La  malade  sort  guérie  le  4  août  1903. 

La  malade  a  eu  son  accouchement  à  terme  normal  avec  suites 
normales,  sans  troubles  aucuns,  avec  une  cicatrice  résistante.  Le 
J)'  ProOchet  l'a  revue  plusieurs  fois,  toujours  en  parfait  état  de  santé. 

M.  MoRBSTiN,  de  Paris.  —  J'ai  vu  quatre  fois  coïncider  gros- 
sesse et  kyste  de  Tovaire. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  jeune  femme  à  laquelle 
j'avais  donné  des  soins  antérieurement  pour  une  métrite;  ayant 
pratiqué  chez  elle  un  curetlage  et  une  petite  intervention  sur  le 
col,  j  appris  quelques  mois  après,  avec  une  satisfaction  mêlée 
d  un  peu  de  crainte,  qu'elle  était  enceinte.  Je  fus  appelé  près  d'elle 
au  moment  de  son  accouchement,  et  reconnus  la  présence,  au- 
dessus  de  l'utérus  gravide,  à  droite  de  la  ligne  médiane,  d'une 
tumeur  arrondie  lisse  et  mobile,  grosse  comme  les  deux  poings. 
L'accouchement  fut  simple,  rapide,  normal. 

Le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire  droit  porté  au  moment  de 
laccouchement,  put  être  aisément  confirmé  quand  l'utérus 
évacué  eut  repris  sa  situation  ordinaire  et  son  volume  normal. 

Plus  tard,  Tovariotomie  fut  pratiquée  avec  succès. 

Chez  la  seconde  malade,  mon  maître  Richelot  fil,  au  cours  de 
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la  grossesse,  Tablation  d'un  kyste  ovarien  assez  volumineux,  mais 
sans  adhérences.  L'opération  fut  facile,  et  la  grossesse,  alors  ao 
cinquième  mois,  ne  fut  pas  interrompue.  L*enfant  présenlail  ud 
bypospadias  balano-pénien,  pour  lequel  j*ai  fait  plus  tard  avec 
succès  une  opération  réparatrice  par  le  procédé  de  von  Hacker. 

Dans  les  deux  autres  cas,  la  torsion  du  kyste,  ignoré  jusque-là, 
a  entraîné  les  plus  graves  accidents. 

L'une  de  ces  femmes,  toute  jeune  encore,  fut  prise  brusque- 
ment d'une  douleur  violente  dans  le  côté  droit  du  ventre,  au 
cours  d'une  grossesse  encore  peu  avancée.  Elle  présenta  du 
ballonnement  du  ventre,  des  vomissements,  un  empâtement 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Mon  collègue  et  ami  Robineau, 
appelé  d'abord  auprès  d'elle,  songea  à  une  appendicite,  dia- 
gnostic que  je  confirmai  le  lendemain.  Une  incision  pratiquée 
dans  la  fosse  iliaque  me  montra  qu'il  s'agissait  d'un  kysle  de 
l'ovaire  dont  le  pédicule  s'était  tordu.  Le  kyste  comprimait  la 
terminaison  de  l'iléon,  déterminant  une  occlusion  intestinale. 
L'opérée  expulsa  son  fœtus,  dont  la  mort  me  parut  en  rapport 
avec  les  accidents  qui  avaient  marqué  la  torsion  du  pédicule. 
Elle  eut  encore  une  parotidite  double  et,  Gnalement,  guérit. 
Toute  cette  histoire  est  relatée  en  détail  dans  les  Bulletim  de  la 
Société  anaiomigue  (3  octobre  1902). 

Enfin,  j'ai  été  appelé  une  nuit  à  l'hôpital  Beaujon  pendant 
l'hiver  de  1903-1904  auprès  d'une  femme  de  quarante  ans 
atteinte  d'occlusion  intestinale,  survenue  au  cours  d'une  gros- 
sesse au  quatrième  mois.  Le  ballonnement  était  énorme;  le 
ventre  uniformément  sonore.  La  palpation  ne  fournissait  aucune 
notion  sur  la  nature  ou  le  siège  de  Tobstacle.  Une  seule  circons- 
tance pouvait  fournir  une  indication  utile.  C'était  une  douleur 
fixe  siégeant  du  côté  gauche,  à  la  partie  inférieure  de  l  abdomen. 

Me  laissant  guider  par  ce  symptôme,  j'incisai  la  paroi  abdo- 
minale sur  le  bord  externe  du  muscle  droit,  du  côté  gauctie. 

Après  avoir  récliné  quelques  anses  très  distendues,  je  trouvai 
un  kyste  de  l'ovaire  gauche,  gros  comme  les  deux  poings,  tordu 
sur  lui-même,  rempli  de  liquide  hématique  et  dont  la  paroi 
était  elle-même  infiltrée  de  sang.  Ce  kyste  comprimait  énerpi- 
quement  le  côlon  iliaque.  C'était  la  cause  de  Toeclusion.  U 
pédicule  était  fort  étroit.  J'y  jetai  un  fil  tout  contre  l'utérus  gra- 
vide, émergeant  du  bassin,  libérai  le  gros  intestin  des  agglutinais 
qui  l'enserraient  encore,  et  refermai  l'abdomen.  L'opérée  rendit 
des  gaz  immédiatement.  Son  état,  qui  était  grave,  changea  en 
quelques  heures.  Elle  guérit  parfaitement  de  son  occlusion  et 
la  grossesse  continua. 

La  présence  d'un  kyste  ovarien  au  voisinage  de  Tulérus  gra- 
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vide  étant  sans  aucun  doute  une  source  de  dangers  pour  la 
femme  et  pour  Tenfant,  il  est  sage  d'en  faire  l'ablation  quand 
par  bonheur  le  diagnostic  a  pu  être  porté  en  temps  opportun. 
L'ovariotomie  que  le  chirurgien  pratique  à  son  heure,  dans  les 
conditions  normales  de  la  chirurgie,  en  dehors  de  tout  acci- 
dent pressant  est  une  opération  simple,  qui  a  toute  chance 
d'^lreinofTensivepour  la  femme,  et  n'aura  aucun  retentissement 
fâcheux  sur  l'évolution  de  la  grossesse.  On  n'hésitera  pas  à 
y  recourir  en  songeant  aux  complications  qui  peuvent  survenir, 
et  notamment  à  la  torsion  que  favorisent  les  changements  de 
volume  et  de  rapports  de  la  matrice.  Malheureusement  la  torsion 
est  presque  toujours  une  surprise,  et  Tappareil  symptomatique 
peut  très  facilement  donner  le  change.  Quoiqu'il  en  soit  il  est 
bon  de  savoir  que  l'intervention,  même  quand  elle  est  pratiquée 
dans  des  circonstances  peu  favorables,  imposée  d'urgence  par 
des  accidents  graves,  est  susceptible  non  seulement  de  conjurer 
le  péril  pressant,  mais  encore  de  permettre  quelquefois  la  conti- 
nuation régulière  de  la  grossesse.  La  fréquence  des  complica- 
tions d'une  part,  la  bénignité  de  l'ovariotomie  d'autre  part,  doi- 
vent faire  admettre  l'intervention  systématique  dans  le  cas  de 
kyste  coïncidant  avec  la  grossesse.  La  grossesse,  pourrait-on 
dire,  est  ici  une  indication  de  plus  de  l'ovariotomie.  Nous  par- 
lons seulement  des  premiers  mois  de  la  grossesse  ou  de  kystes 
déjà  gros.  La  constatation  d'un  kyste  peu  volumineux  chez  une 
femme  en  état  de  grossesse  avancée  ne  légitimerait  évidemment 
aucune  intervention  de  parti-pris. 


De«  kystes  de  l^oialre  Inelas  dans  le  llKimieiit  large, 
avee  dédonblemeni  da  mésoeôlon  Iliaqae, 

Par  MM.  les  D"  Léon  Bérard  et  M.  Patkl,  de  Lyon. 

Parmi  les  complications  des  kystes  de  l'ovaire,  celles  qui  ré- 
sultent de  connexions  accidentelles  avec  l'intestin  sont  des  plus 
importantes  :  adhérences  inflammatoires  à  une  ou  plusieurs 
anses  et  à  l'épiploon,  brides  de  pelvipéritonite  produisant  de 
l'occlusioD  aiguë  ou  subaiguê,  greffes  de  la  tumeur  primitive 
sur  les  organes  du  tractus  digestif,  sont  aujourd'hui  bien  étu- 
diées dans  leurs  causes,  leur  évolution  clinique  et  leur  théra- 
peutique. 

Une  éventualité  beaucoup  plus  rare  est  l'inclusion  primitive 
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OU  secondaire  des  tumeurs  ovariennes  dans  le»  mésentères  du 
côlon  ou  de  Tintestin  grêle.  C'est  cette  disposition  que  nous 
voudrions  envisager  ici,  à  l'occasion  de  l'observation  suivante  : 

Observation.  —  Kyste  uniloculaire  ovnriquc^  inclus  dans  le  Ugameul 
large,  ayant  dédoublé  le  mésocôlon  iliaque.  Ablation  de  la  poche.  Réiec- 
tion  de  25  centimètres  d' S  iliaque.  Guérison. 

Mme  J...,  quarante-six  ans,  entre  à  Thôpital  de  la  Croix-Rousse,  salle 
Sainte-Catherine,  service  de  M.  Bérard,  le  15  juin  1905,  pour  une 
tumeur  abdominale,  qui  existe  depuis  longtemps,  mais  qui,  ces  derniers 
temps,  a  déterminé  des  troubles  fonctionnels  sérieux. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires,  on  note  que  son  père  et  sa  mère 
sont  morts  tous  deux  de  maladie  de  cœur  ;  un  de  ses  frères  est  mort 
également  cardiaque. 

Personnellement,  la  malade  a  eu  la  scarlatine  à  Tâge  de  dix  ans, 
deux  attaques  de  fièvre  paludéenne  à  douze  et  treize  ans.  Elle  a  tHA 
réglée  à  Tâge  de  douze  ans,  jamais  bien  régulièrement.  A  dix-sept  ans, 
signes  de  chloro-anémie.  Elle  fut  soignée,  à  Tâge  de  vingt-cinq  ans, 
pour  une  maladie  de  cœur,  et  pour  des  métrorragies  à  répétition,  attri- 
buées à  sa  cardiopathie  ;  plusieurs  curettages  ne  les  ont  pas  fait  dispa- 
raître. Jusqu'à  la  ménopause,  les  pertes  ont  été  à  peu  près  continaes. 
A  quarante- quatre  ans,  les  règles  cessèrent  et  la  malade  s'aperçut 
que  son  ventre  grossissait  insensiblement,  d'une  façon  uniforme;  elle 
n'en  fut  pas  gênée  tout  d'abord  ;  mais  depuis  quelque  temps  survint 
une  constipation  opinidtref  résistant  à  tous  les  purgatifs  et  lavements. 
Aujourd'hui,  cette  femme  a  bon  aspect,  bon  teint,  pas  d'amaigrisse- 
ment, pas  de  température.  Elle  n'accuse  d'autres  troubles  fonctionnels 
que  de  la  pesanteur  abdominale,  et  une  constipation  inquiétante.  11 
n'y  a  que  peu  de  douleur.  Pas  de  troubles  de  la  miction;  les  urines 
sont  claires,  sans  albumine.  Il  n'y  a  aucune  perte  vaginale. 

L'examen  du  cœur,  pratiqué  par  M.  Mollard,  médecin  des  hôpitaux, 
a  révélé  un  souffle  d'insuffisance  mitrale;  la  lésion  valvulaire  est 
parfaitement  compensée  et  n'interdit  pas  l'anesthésie. 

L'examen  de  l'abdomen  montre  un  ventre  augmenté  de  volume, 
plutôt  saillant  en  avant;  pas  de  distension  ombilicale,  ou  de  circula- 
tion collatérale.  La  palpation  démontre  Texistence  d'une  tumeur 
fluctuante,  volumineuse,  remontant  bien  au  delà  de  l'ombilic,  non  dou- 
loureuse, mate  au  niveau  de  la  région  ombilicale.  Les  flancs  sont 
sonores,  et  la  matité  ne  se  déplace  pas.  On  perçoit  cependant,  sur  /<* 
sommet  de  la  tumeur  et  se  déplaçant  avec  elle,  une  sorte  de  cardon  dur, 
un  peu  bosseU^f  donnant  bien  Vimpression  du  gros  intestin. 

Le  toucher  vaginal  montre  un  col  utérin  abaissé,  entr'ouvert,  immo- 
bile; le  palper  et  le  toucher  combinés  révèlent  l'utérus  plaqué  contre 
la  symphyse  pubienne,  le  fond  déjeté  à  droite;  la  tumeur  en  est  indé- 
pendante; ou  perçoit  la  fluctuation  et  on  se  rend  aisément  compte  que 
le  ligament  large  gauche  est  complètement  envahi. 

On  pose  le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire,  inclus  dans  le  ligameot 
large  avec  adhérence  de  TS  iliaque  à  la  tumeur,  et  on  décide  une  Inter- 
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Tentioo,  la  cardiopathie  ne  contr'indiquant  pas  Tanesthésie.  Opéra- 
tion le  47  juin  4905  (M.  Bérard).  Anesthésie  à  Téther;  position  de 
Trendelenburg  avec  peu  d'inversion,  en  raison  du  volume  de  la  tumeur. 
Laparotomie  sous-ombilicale  médiane;  on  reconnaît,  aussitôt  après 
Touverture  du  péritoine,  la  paroi  blanchâtre  du  kyste,  sillonnée  de 
vaisseaux;  ponction  au  gros  trocart;  on  évacue  ainsi  dix  à  douze  litres 
de  liquide  séro  et  muco-hématique  contenu  dans  une  poche  principale, 
tapissée  de  petits  kystes  secondaires.  On  peut  attirer  alors  la  poche; 
mais,  dès  le  début  de  sa  décortication,  on  s'aperçoit  vite  que  le  kyste 
est  inclus  dans  le  ligament  large  :  au  sommet  de  la  paroi,  on  trouve 
rs  iliaque,  qui  la  coiffe  et  qui  adhère  entièrement  à  elle,  son  méso 
ayant  été  dédoublé  par  la  tumeur. 

On  incise  les  différentes  couches  qui  recouvrent  le  kyste,  à  distance 
(le  l'intestin,  et  en  essayant  de  ménager  au  maximum  son  méso.  Le 
plan  de  clivage  est  trouvé  aisément;  le  décollement  se  fait  bien,  sauf 
une  hémostase  assez  difficile.  La  paroi  du  kyste  est  ainsi  isolée,  et  on 
constate  qu'il  y  a  un  pédicule  formé  par  la  trompe  gauche  et  par  de 
gros  vaisseaux  ;  il  s'agit  bien  d'un  kyste  de  l'ovaire  inclus  dans  le  liga- 
ment large.  Ce  premier  temps  effectué,  on  revient  à  l'S  iliaque  et  on 
voit  que  celle-ci  est  partiellement  ou  complètement  dépourvue  de  son 
méso  sur  une  longueur  de  25  centimètres;  il  n'y  a  aucune  chance 
d'espérer  une  nutrition  suffisante  pour  ce  segment  intestinal.  L'enté- 
ret'tomie  est  aussitôt  décidée.  Coupé  entre  deux  pinces,  l'intestin  est 
réuni  bout  à  bout  par  une  suture  au  fil  de  soie,  faite  suivant  le  procédé 
classique  à  deux  plans;  suture  du  méso. 

Après  cette  résection,  il  est  impossible  de  recouvrir  de  péritoine 
toutes  les  surfaces  cruentées,  car  la  loge  laissée  par  le  kyste  est  consi- 
dérable. De  façon  à  éviter  une  fistule  intestinale  ultérieure,  en  plaçant 
an  contact  immédiat  de  l'intestin  suturé  la  gaze  du  tamponnement,  on 
ramène  le  grand  épiploon  en  avant  de  l'anse  suturée,  et  on  place 
dans  la  cavité  dépéritonisée  des  mèches  de  gaze  autour  d'un  drain. 
Suture  du  reste  de  la  paroi  abdominale. 

Suites  opératoires.  La  température  n'a  pas  dépassé  38^1,  maximum 
atteint  le  soir  même  de  l'opération. 

La  malade  n*a  eu  aucune  réaction  péritonéale  :  à  signaler  au  troi- 
sième jour  une  légère  hématurie,  dont  il  a  été  impossible  de  retrouver 
la  cause.  La  mèche  a  été  retirée  le  deuxième  jour,  puis  remplacée  par 
un  drain;  l'écoulement  de  liquide  péritonéal  a  été  assez  abondant; 
aucune  alerte  du  côté  de  l'intestin.  Le  rétablissement  du  cours  des 
matières  s  est  fait  rapidement;  la  malade  quittait  l'hôpital  le  4  juillet, 
soit  quinze  jours  après  l'opération. 

Examen  de  la  paroi  du  kyste  (pratiqué  par  M.  le  V"^  agrégé  Paviot). 
*  Supporté  par  une  épaisse  gangue  de  faisceaux  conjonctifs  festonnés, 
'•n  voit  un  épithélium  cylindrique,  en  une  seule  couche,  faisant  de 
temps  à  autre  soit  des  saillies,  soit  des  dépressions  où  les  cellules 
chevauchent,  imbriquées- les  unes  sur  les  autres;  dispositif  analogue 
à  celui  des  kystes  papillaires.  Puis,  çà  et  là,  peu  profondément,  dans  le 
voisinage  de  la  ligne  épithéliale  de  revêtement  continu,  on  voit  de 
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petites  cavités  rondes,  à  revfttement  cylindrique   en  pleine  gangue 

conjonctive.  » 

La  malade  a  été  revue  le  25  septembre;  elle  se  déclare  complètement 
guérie.  Elle  a  repris  toutes  ses  occupations. 

La  paroi  abdominale  est  solide.  Aucune  menace  d'éventration. 

A  propos  de  celte  observation,  nous  insisterons  sur  deux 
points  :  1*  la  disposition  anatomique  de  ce  kyste  ;  2**  les  consi- 
dérations de  technique  opératoire  auxquelles  elle  peut  donner 

lieu. 

1"  Disposition  anatomique  du  kyste.  Il  s'agissait,  dans  ce  cas, 
d'un  kyste  de  Tovaire  inclus  dans  le  ligament  large,  le  fait  n'est 
pas  rare.  Ce  qui  est  plus  rare,  c'est  de  voir  ces  tumeurs  dédou- 
bler, à  la  suite  du  ligament  large,  le  mésocôlon  iliaque.  Le 
Prof.  Pozzi  a  dénommé  celte  variété  kystes  rétro-péritonéauj; 
il  signale  sans  autres  détails  plusieurs  cas,  dans  son  Traité  de 
Gynécologie,  ayant  trait  à  des  productions  kystiques,  qui  avaient 
ainsi  dédoublé  non  seulement  le  méso-iliaque,  mais  le  tissu  cel- 
lulaire rétropéritonéal,  jusqu'au  rein   et  même   au    pancréas 
(Zweifel).  On  a  vu  plus  souvent  des  tumeurs  solides  (fibromes) 
inclus  dans  le  ligament  large,  dédoubler  le  méso-iliaque  (cas  de 
Gardner  cité  par  Strotscker,  Th.  de  Paris,  1902  ;  fibromes  de  liga- 
ment large).  Cette  disposition  anatomique  se  comprend  aisément 
si  l'on  se  souvient  des  connexions  du  tissu  cellulaire  du  ligament 
.  large  ;  mais  il  y  a  des  conditions  de  développement  qui  échappent 
encore  —  car  on  voit  des  kystes  inclus  dans  le  ligament  large  — 
avoir  une  évolution  franchement  abdominale,  intra-péritonéale, 
puis  se  constituer  un  vrai  pédicule,  qui  peut  se  tordre  (Leri- 
drain.  Th.  de  Paris,  1904.  Torsion  des  kystes  du  lig.  large). 
Peut-être  faut-il  primitivement  un  arrêt  de  migration  de  l'ovaire, 
qui  se  trouve  arrêté  dans  sa  descente  à  la  base  du  méso-iliaque. 
2®  Déductions  opératoires.  Des  rapports  de  ce  kyste  avec  le 
méso-côlon  iliaque,  on  peut  tirer  des  considérations  intéressant 
l'opérateur.  Tout  d'abord,  dans  les  kystes  du  ligament  large,  on 
doit  toujours  songer  à  la  possibilité  de  rapports  intimes  avec  le 
gros  intestin,  à  la  face  postérieure  du  kyste  —  principalement;  — 
aussi  serait-il  indiqué  de  rechercher  le  plan  de  clivage  par  une 
incision  pratiquée  plutôt  sur  la  face  antérieure,  d'ailleurs  direc- 
tement accessible,  de  la  tumeur.  Même  si  la  présence  de  l'intestin 
est  reconnue  avant  l'extirpation  delà  tumeur,  nous  pensons  qu'il 
ne  faut   pas  agir  autrement  ;  il  est  plus  prudent  de   décorti- 
quer tout  d'abord  la  poche,  de  l'extraire  aussi  complètement 
que  possible  ;  et  ceci  fait,  de  vérifier  ce  que  valent  Tintestin  et 
son  méso.  On  peut  reconnaître  à  ce  moment,  la  longueur  de  U 
portion  suspecte,  et  faire  une  entérectomie  suffisante,  bien  pré- 
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férable  à  une  reconsiitulion  forcément  incomplète  du  méso  qui 
laisserait  de  sérieux  risques  de  gangrène. 

M.  Gouilloud  {Anjiaies  Gynécologie,  1899,  p.  154)  a  signalé,  à 
la  suite  d'extirpation  de  tumeurs  qui  avaient  ainsi  reporté  VS 
iliaque  à  la  partie  supérieure  de  Tabdomen,  tout  en  adhérant  à 
son  méso  même  sans  le  dédoubler,  des  accidents  d'occlusion  dus 
à  des  coudures  occasionnées  par Tablation  de  la  tumeur;  le  méso 
trop  allongé  laissait  TS  iliaque  retomber  dans  le  pelvis.  Sans  pré- 
coniser lentérectomie  systématique  on  peut  dire  que  quand  on 
a  raccourci  par  la  résection  cette  portion  d'S  iliaque,  de  tels 
accidents  ne  sont  pas  à  craindre.  La  fixation  de  TS  iliaque  les 
empêcherait  également  ;  elle  est  à  recommander. 

Disons  enfin  que  Tablation  de  ces  tumeurs  du  ligament  large 
laisse  à  sa  suite  une  vaste  surface,  que  le  chirurgien  le  plus 
ingénieux  dans  Fart  de  péritoniser  n'arriverait  pas  à  recouvrir 
entièrement.  Dans  ces  cas,  nous  préférons  placer,  assez  loin  de 
la  suture  intestinale  protégée  par  Tépiploon,  une  mèche  qui  fait 
I  hémostase  et  le  drainage.  Cette  mèche  peut  s'enlever  au  bout 
de  quelques  jours,  et  elle  nous  a  paru  être  sans  inconvénient,  soit 
au  point  de  vue  d'une  suture,  portant,  il  est  vrai,  sur  le  gros 
intestin,  soit  au  point  de  vue  de  la  cicatrisation  ultérieure  de  la 
paroi  abdominale. 


Ujnle  àerm^ïée  ée  ToTatre  droit*  Torsion  en  pédicule.  Sappnnitloii. 
totcrtare  dans  la  Teflole.  Appendicite  sarajoatée.  Fibrome  atérin. 
AMatioo  da  kyale  avee  aatare  imiaédlate  de  la  vessie.  Hystéree- 
ttiic  sbdoariaale  saprava^lBale.  Appeadicectonile.  ttnérisoa, 

Par  M.  le  D'  H.  Barnsby,  de  Tours. 


Obwrvatlon.  —  Jeanne  V...  est  âgée  de  trente-huit  ans.  Réglée  à 
treiie  ans,  toujours  irrégulièrement,  cette  femme  se  marie  à  vingt- 
quatre  ans. 

A  Tiogt-six  ans  première  grossesse.  L'accouchement  est  particuliè- 
rement difficile  et  terminé  par  une  application  de  forceps  laborieuse. 
A  trente-deux  ans,  seconde  grossesse  au  cours  de  laquelle  le  médecin 
traitant  diagnostique  un  kyste  ovarique  de  petit  volume,  pour  lequel 
il  conseille  néanmoins  une  intervention  chirurgicale  au  quatrième 
mois.  La  malade  ne  reut  pas  consentir  à  cette  opération  et  Taccou- 
chement  est  de  nouveau  extrêmement  pénible.  On  parvient  cependant 
à  la  dernière  heure  à  repousser  le  kyste  et  on  termine  par  un  forceps. 

La  patiente,  toujours  hantée  par  l'idée  d'opération,  refuse  de  se 
laisser  examiner.  L'absence  de  douleur,  Taugmentation  peu  appré- 
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cicible  de  volume  du  ventre  Tencouragent  à  s'éloigner  du  chirurgieD. 
Cette  situation  reste  la  même  pendant  cinq  années.  Il  ne  coavieDt  de 
signaler  que  des  ménorrhagies  de  plus  en  plus  abondantes  accom- 
pagnées de  dysménorrhée.  En  août  1904,  il  y  a  un  an  environ,  la 
malade  s'aperçoit  que  son  ventre  grossit  rapidement  et  elle  commence 
à  éprouver  une  gêne  très  marquée  dans  le  côté  droit. 

En  décembre  1904,  à  l'occasion  d'une  période  menstruelle  particu- 
lièrement douloureuse,  elle  est  prise  brusquement  d'une  douleur 
extrêmement  vive  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Cette  douleur  ne  tarde 
pas  à  s'accompagner  d'une  violente  réaction  péritonéale  :  ventre 
légèrement  ballonné  et  très  sensible,  nausées,  vomissements  bilieux, 
température  à  39®,  pouls  à  120. 

Je  suis  appelé  le  lendemain  de  cette  crise  aigué.  Malgré  le  ballonne- 
ment du  ventre  et  la  sensibilité  de  la  région  iliaque  droite,  je  posai  le 
diagnostic  suivant  :  utérus  très  augmenté  de  volume,  avec  annexite 
gauche  de  la  grosseur  d'une  grosse  orange,  kyste  de  l'ovaire  droit  du 
volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  semblant  surdistendre  de  liquide, 
remontant  en  haut  et  en  avant  et  coiffant  en  quelque  sorte  l'utérus. 
J'attribuai  les  accidents  aigus,  soit  à  une  torsion  en  pédicule  du  kyste, 
soit  à  une  crise  d'appendicite  surajoutée. 

Je  conseillai,  séance  tenante,  une  laparotomie,  qui  fut  repoussée.  Je 
fis  alors  recouvrir  le  ventre  de  glace.  Je  prescrivis  la  diète  absolue  et 
0  gr.  iO  centigrammes  d'extrait  thébaïque  (par  doses  de  0  gr.  01  centi- 
gramme) pour  calmer  les  douleurs.  Quarante-huit  heures  après,  h 
crise  cédait  à  ce  traitement  médical  ;  la  fièvre  tombait  à  ST^o,  le  pouls 
restait  à  96.  Le  ventre  était  plus  souple  mais  restait  très  douloureux 
dans  la  fosse  iliaque  droite  sur  la  partie  latérale  du  kyste,  nettement 
au-dessous  du  point  de  Mac  Burney.  Celte  détente  eut  pour  résultat, 
malgré  mon  insistance,  l'ajournement  de  toute  intervention. 

Je  disparus  alors  et  ne  revis  la  malade  que  huit  semaines  après. 
Pendant  ce  laps  de  temps  elle  avait  commencé  par  aller  beaucoup 
mieux  ;  elle  avait  pu  se  lever  et  marcher  un  peu  tout  en  conservant 
une  sensibilité  de  plus  en  plus  vive  dans  la  région  du  kyste,  et  tout  en 
ayant  chaque  soir  une  élévation  thermique  très  nette.  Les  règles  avaient 
reparu  avec  grande  abondance  et  la  malade  se  plaignait  de  trouble? 
de  compression  du  côté  de  la  vessie.  Peu  à  peu  les  douleurs  avaient 
augmenté,  la  fièvre  était  devenue  constante,  38°  le  matin,  39<>  et  plus 
le  soir.  Le  pouls  était  remonté  à  120  et  les  troubles  vésicaux  s'accen- 
tuaient de  plus  en  plus. 

La  veille  de  ma  visite,  le  thermomètre  était  monté  à  40<>5  et  les  dou- 
leurs plus  vives  s'étaient  accompagnées  de  vomissements.  Dans  la  nuit, 
la  malade  eut  une  violente  douleur  syncopale  dans  la  région  hypogas- 
trique,  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Les  envies  d'uriner  se  multiplièrent, 
et  la  malade  remplit  un  vase  de  liquide  purulent,  urine  en  petite 
quantité  mélangée  à  une  plus  grande  quantité  de  pus  huileux  dans 
lequel  nageaient  de  petits  fragments  de  matière  sébacée.  Cette  évacua- 
tion est  suivie  d'un  affaissement  de  l'abdomen  à  droite,  d  un  bien-être 
considérable  avec  cessation  des  douleurs.  Le  matin,  la  température  est 
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à  36*5  et  le  pouls  est  à  100.  Je  conclus  à  une  ouverture  du  kyste  dans 
la  ?essie  et,  redoutant  de  nouveaux  accidents,  en  présence  surtout  de 
l'état  d'épuisement  de  la  malade,  je  la  décide  enfin  à  se  laisser 
opérer. 

Opération  (février  4905).  —  Anesthésiée  au  chloroforme  à  Taide  de 
Tappareil  de  Ricard  —  malade  en  plan  incliné.  —  Longue  incision 
médiane  du  pubis  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tombilic. 

L'incision  du  péritoine  est  diffîcile  car  il  existe  de  nombreuses 
adhérences  avec  la  paroi  antérieure  du  kyste  :  avec  Tépiploon  en  bas 
et  les  anses  grêles  en  haut.  Les  adhérences  sont  détachées  à  la  com- 
presse, une  large  bande  d'épiploon  qui  recouvre  le  kyste  est  rapide- 
dement  réséquée.  Le  kyste  lui-même  est  en  quelque  sorte  décortiqué  et 
soulevé  avec  peine,  mais  assez  cependant  pour  permettre  le  capiton- 
nage du  petit  bassin  à  Taide  de  compresses  de  lint.  Le  kyste  est  attaqué 
à  droile  d'abord.  Il  me  faut  disséquer  sur  cette  face  latérale  la  capsule 
ca'caje  et  en  particulier  Tappendice.  Ce  dernier  est  très  volumineux. 
Il  est  coudé  à  angle  droit,  la  pointe  est  renflée  et  tellemement  fusionnée 
avpc  la  paroi  du  kyste  qu'il  me  faut  abandonner  une  partie  de  sa 
tunique  musculeuse  pour  éviter  la  rupture  de  la  poche.  Une  ligature 
♦*5t  jetée  sur  Tappendice  et  le  moignon  est  cautérisé  et  enfoui.  Quel- 
ques points  de  Lambert  sont  nécessaires  sur  le  cœcum  qui  avait  été 
déchiré  dans  la  libération  de  ces  adhérences.  Dans  un  deuxième  temps, 
ne  pouvant  arriver  à  isoler  le  kyste  en  avant  et  à  gauche  du  côté  de  la 
vt'ssie,  je  place  deux  clamps  courbes  sur  le  pédicule  en  longeant  la 
paroi  droite  du  petit  bassin.  Le  pédicule  est  sectionné  et  le  kyste 
nimené  dans  le  champ  opératoire. 

Je  pus  constater  facilement  la  torsion  du  pédicule  avec  trois  tours 
de  spire  ainsi  que  la  présence  de  quatre  plaques  grisâtres  —  véritable 
d'aboi  de  sphacèle  —  situées  à  la  face  postéro-inférieure  de  la  poche. 
En  poursuivant  le  décollement  du  kyste  à  gauche  et  de  bas  en  haut, 
je  rencontre  une  zone  d'adhérences  telle  qu'en  voulant  insister,  la 
p'>che  se  rompt  et  un  flot  de  pus  huileux  inonde  le  champ  opératoire 
heureusement  bien  protégé.  La  perforation,  impossible  à  aveugler,  tant 
l»^  parois  sont  friables,  laisse  apercevoir  une  masse  de  cheveux  nageant 
dans  un  liquide  purulent.  Une  exploration  plus  attentive,  après  abla- 
ti»»n  du  contenu,  permet  de  constater  une  communication  avec  la 
VfSîie  irégion  antéro-latérale  gauche)  au  point  de  rupture.  La  fusion 
d^-s  deux  organes  est  si  intime  que,  pour  en  finir  vite,  je  résèque  sur  la 
Tessie  les  bords  de  la  fistule  et  la  brèche  vésicale  est  aveuglée  avec 
■if-ux  pinces  caoutchoutées. 

Une  fois  le  champ  opératoire  débarrassé  de  ce  kyste,  j'arrive  sur 
Tuténis  qui  est  gros  et  adhérent  partout.  Je  constate  que  sur  la  corne 
2au<*heest  implanté  un  fibrome  du  volume  d'une  pomme,  inclus  lui- 
mAme  dans  le  ligament  large  (fibrome  qui  fut  pris  lors  de  mon  premier 
«xamen  pour  une  annexite  gauche). 

Je  procède  rapidement  à  une  hystérectomie  supra-vaginale  bien 
yn^Tcée  à  droite.  Je  sectionne  le  col,  désenclave  le  fibrome  et  me 
contente  d'enlever  la  trompe  gauche,  transformée  en  un  gros  hydrosal- 
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pynx  du  volume  d'une  mandarine.  Je  laisse  Tovaire  que  j'enfouis 
dans  un  repli  péritonéal.  Je  suture  artères  utérines  et  utéro-ovarienDes. 
Je  cautérise  le  moignon  du  col  au  thermocautère  et  je  péritonise  com- 
plètement par  un  double  surjet  au  catgut. 

Dans  un  dernier  temps  je  fais  la  suture  de  la  ressie  ouverte,  par  un 
triple  surjet  au  catgut. 

La  paroi  est  refermée  par  une  suture  à  trois  étages  et  je  termioe 
par  un  bon  drainage  abdominal  fait  de  deux  gitïs  drains  placés  dans 
le  Douglas  auxquels  j'ajoute  deux  mèches  de  gaze.  Une  sonde  à 
demeure  est  placée  dans  la  vessie. 

Durée  de  l'opération  :  i  heure  10. 

Suites  opératoires.  —  Elles  furent  parfaitement  simples  durant  les 
quatre  premiers  jours.  La  température  du  soir  oscilla  entre  trente-sept 
degrés  et  trente-huit  degrés.  Dès  le  cinquième  jour  Tapyrexie  fat 
absolue.  Le  pouls  tomba  à  7G  et  j'enlevai  les  deux  mèches.  Le  septième 
jour,  je  supprimai  le  premier  drain.  Le  neuvième  jour  j'enleTai  le 
second.  La  cicatrisation  fui  complète  le  vingtième  jour.  La  malade 
nous  quitte  trente  jours  après  l'opération. 

Examen  des  pièces.  —  Appendice.  —  L'appendice  est  gros,  conges- 
tionné, de  couleur  violacée.  Son  tiers  inférieur  est  coudé  à  angle  droit 
sur  les  deux  tiers  supérieurs.  La  pointe  est  rentlée  et  fluctuante. 
L'incision  montre  qu'il  existe  une  oblitération  au  niveau  de  la  coudure 
et  que  la  pointe  contient  du  pus  rougeàtre.  Il  n'y  a  pas  trace  de  perfo- 
ration. Il  faut  signaler  seulement  une  adhérence  intime  de  la  pointe 
avec  la  paroi  du  kyste  sur  laquelle  on  a  laissé  un  lambeau  de  la  mur 
culeuse. 

Kyste  dermoide.  —  Le  kyste  est  du  volume  d'une  tète  de  fœtus  à 
terme.  La  paroi  est  en  général  très  épaisse  mais  présente  certains  point» 
d'une  minceur  extrême.  La  surface  externe  est  représentée  par  uoe 
immense  surface  cruentée.  A  la  face  postéro-inférieure  on  rencontre 
quatre  plaques  grisâtres.  La  surface  interne  présente  quatre  larges 
ulcérations  correspondant  aux  plaques  précitées  :  ce  sont  là  les  points 
faible^  de  la  paroi. 

Le  kyste  contient  :  a)  trois  boules  sphériques  formées  de  cheveux 
enroulés;  6)  une  lame  osseuse  sur  laquelle  sont  implantées  deuxdenb: 
c)  une  quantité  appréciable  de  matière  sébacée  constituante  nageaot 
dans  du  pus  huileux. 

Utérus.  —  L'utérus  est  gros,  fibreux;  il  porte,  au  niveau  de  la  corne 
gauche,  un  fibrome  mou,  véritable  myome  très  vasculaire. 

Trompe  gauche.  —  Hydrosalpynx  du  volume  d'une  maodarine. 

Réflexions.  —  Le  plus  grand  intérêt  de  cette  observation 
réside  évidemment  dans  la  multiplicité  des  lésions  rencontrées 
dans  le  petit  bassin  de  cette  malade. 

L'une  de  ces  lésions  (ouverture  spontanée  d'un  kyste  dermoide 
dans  la  vessie)  m'a  paru  intéressante  à  relater  :  sa  rareté  con- 
tribue certainement  à  enrichir  cette  observation. 

La  pathogénie  de  cette  lésion  s'explique  par  la  torsion  ds 
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pédicule  qui  a  très  certainement  été  la  cause  initiale  des  acci- 
dents. 

C'est  cette  complication  qui  a  provoqué  la  violente  réaction 
jKTilonéale  et  non,  comme  je  Ta  vais  cru,  Tappendicite,  qui  n'a 
été  dans  Thisiolre  de  cette  malade  qu'un  épisode  secondaire. 
Avec  la  torsion  sont  survenues  Tinflammation  du  kyste,  la  sup- 
puration, les  ulcérations,  les  plaques  de  nécrose,  les  adhérences 
avec  les  organes  voisins  et  en  particulier  avec  la  vessie.  L'adhé- 
rence avec  cet  organe  s'est  très  certainement  faite  au  niveau  de 
Tune  de  ces  plaques  grisâtres,  point  faible  de  la  paroi,  corres- 
pondant à  une  large  ulcération.  Les  tuniques  de  la  vessie  ont  été 
envahies  de  proche  en  proche  et  ce  travail  rapide  a  amené  la 
perforation. 

Je  désire  également  insister  sur  quelques  points  de  technique 
opératoire. 

La  suture  immédiate  de  la  vessie,  faite  séance  tenante,  nous 
arrête  tout  d'abord.  L'oriGce  de  communication  avec  la  cavité 
kystique  était  de  la  largeur  d'une  pièce  de  2  francs.  Je  dus  résé- 
quer les  bords  de  la  fistule  et  me  trouvai  en  présence  d'une  perte 
de  substance  telle  que  je  me  demandai  un  instant  si  je  n'agirais 
pas  sagement  en  terminant  par  une  cystostomie  sus-pubienne, 
étant  donné  l'état  de  la  vessie.  Je  penchai  finalement  pour  la 
suture  immédiate  et  je  réussis  pleinement  puisque  j'obtins  une 
réunion  première.  Cette  suture  immédiate  n'a  rien,  je  le  sais, 
d'extraordinaire,  c'est  un  acte  chirurgical  courant.  Ce  qui  en 
fait  le  mérite  dans  mon  observation,* c'est  d'une  part  l'étendue  de 
la  brèche,  d'autre  part  Tétat  de  la  vessie  et  du  petit  bassin  qui 
n'était  qu'une  vaste  surface  cruentée.  J'ai  réussi,  et  je  n'hésite- 
rais pas  à  recommencer  dans  un  cas  semblable. 

Un  autre  détail  qui  a  son  importance,  à  mon  sens,  est  la  con- 
senaiion  d'un  ovaire  dans  un  repli  de  la  grande  séreuse.  C'est 
là  une  précaution  pour  l'avenir,  que  je  n'omets  jamais  quand  la 
chose  est  possible. 

Knfin,  il  est  un  dernier  point  de  technique  dont  ma  malade  a 
proBté  :  je  veux  parler  delà  rapidité  de  l'acte  opératoire.  J'ai  mis 
une  heure  dix  pour  décortiquer  son  kyste  adhérant  partout,  pour 
suturer  sa  vessie,  enlever  utérus,  fibrome  et  trompe  gauche, 
supprimer  l'appendice,  et  péritoniser  le  tout.  J'estime  que  la 
brièveté  de  l'intervention  a  constitué  là  un  facteur  d'une  haute 
importance  pour  la  réussite  d'une  opération  faite  sur  une  femme 
puisée  et  cachectique. 
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itéras  didelphe,  vaste  kyste  hématlqae  de  Tovaire 
e  t  de  la  trompe  gauches, 

Par  M.  le  D'  A.  Berthomier,  de  Moulins. 

Je  viens  vous  entretenir  d'un  cas  d'utérus  didelphe  qui  a 
donné  lieu  à  un  vaste  kyste  hématique  développé  aux  dépens 
de  Tovaire  gauche  et  du  tiers  externe  de  la  trompe. 

Cette  observation  m'a  paru  intéressante  en  raison  de  la  rarelé 
de  la  chose,  des  difficultés  du  diagnostic  et  des  complications 
opératoires  dues  au  volume  du  kyste,  à  ses  rapports  el  à  ses 
adhérences  aussi  nombreuses  que  variées. 

Les  cas  d'utérus  didelphe  sont  en  elTet  peu  communs.  Le 
prof.  Pozzi  en  cite  un.  Le  D'  Desguin,  d'Anvers,  a  publié 
récemment  un  autre  cas  assez  différent  du  nôtre.  Au  premm 
abord,  la  pièce  anatomique  parait  plutôt  appartenir  à  un  utéru< 
bifide  ;  il  n'y  a  qu'un  seul  museau  de  tanche  et  qu'un  col;  en  réa- 
lité, le  col  est  double,  mais  le  col  gauche  est  imperforé  du  cô(é 
du  vagin. 

Dans  notre  observation,  au  contraire,  l'utérus  droit  et  lulérus 
gauche  sont  séparés  par  un  intervalle  de  12  à  15  centimètres  el 
implantés  latéralement  sur  le  vagin. 

Observation.  —  La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  communia- 
tion  est  âgée  de  vingt-trois  ans.  Elle  a  toujours  habité  la  campasn''»i, 
jusqu'à  l'Age  de  quinze  ans,  elle  ne  signale  absolument  rien  d'întért? 
sant  dans  ses  anamnestiques. 

A  quinze  ans  ont  apparu  les  premières  menstrues  accompagnées  •i'* 
violentes  douleurs  qui  n'ont  pas  autrement  alarmé  son  entourage.  .î 
chaque  période  cataméniale  les  mêmes  douleurs  se  reproduisirent  u^-c 
la  même  intensité,  toujours  accompagnées  de  ténesme  vésical  ?! 
rectal,  sensations  de  ballonnement,  etc  ,  tous  symptômes  qui  t^tJirf 
attribués  à  des  accidents  dysménorréiques  vulgaires.  Vers  la  ving- 
tième année,  la  malade  remarquait  que  son  ventre  augmentait  i-- 
volume  et  que  la  région  hypogastrique  surtout  prenait  un  dévelop^ 
ment  exagéré. 

A  vingt  et  un  ans,  elle  se  marie  et  ne  remarque  tout  d'abord  aucui 

changement   dans  son   état  :  elle  est  toujours  réglée  réguhèrem 

pendant  quatre  jours,  Técoulement  est  moyen  mais  les  douleurs 
toujours  très  vives. 

Vers  la  fin  de  1904,  elle  constate  que  son  ventre  a  pris  un  dével . 
ment  rapide,  les  douleurs  sont  devenues  intolérables;  elle  m 
adressée  vers  la  fin  de  janvier  1905. 
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L'étal  général  paraît  assez  médiocre.  La  région  sous-ombilicale  est 
distendue  irrégulièrement;  à  droite  existe  une  saillie  assez  volumi- 
neuse, à  gauche  la  tuméfaction  est  beaucoup  moins  accusée.  La  per- 
cussion nous  donne  une  zone  de  matité  assez  diffuse;  la  sonorité  des 
anses  intestinales  dessine  un  contour  bien  irrégulier,  pas  d'ascite. 

La  palpalioD,  assez  douloureuse,  nous  donne  la  sensation  d'une 
tumeur  irrégulièrement  bosselée,  assez  analogue  à  ce  que  Ton  trouve 
dans  la  tuberculose  péritonéale. 

Le  palper  bimanuel  nous  montre  un  utérus  à  col  conique,  en  rétro- 
version, peu  mobile,  peu  ou  pas  douloureux  :  au-dessus  on  trouve  une 
Taslc  tumeur  irrégulière  donnant  la  sensation  d'une  poche  kystique 
très  distendue,  douloureuse  paraissant  adhérente  aux  organes  voisins  ; 
pas  la  moindre  mobilité.  A  gauche  se  trouve  un  bloc  très  dur,  bosselé, 
paraissant  constitué  par  les  annexes  du  côté  gauche  et  se  continuant 
sans  interruption  avec  la  partie  plus  volumineuse  de  la  tumeur  qui 
occupe  la  partie  droite  de  Texcavation  pelvienne. 

Laparoi  gauche  du  vagin,  très  adhérente  à  cette  tumeur  dure,  ne 
donne  aucune  sensation  pouvant  faire  soupçonner  l'existence  d'un 
autre  corps  utérin. 

Le  diagnostic  qui  nous  paraît  le  plus  probable  est  celui  de  tubercu- 
lose des  annexes,  et,  en  raison  de  l'intensité  des  douleurs,  nous  n'hési* 
tons  pas  à  proposer  une  intervention  chirurgicale  qui  est  acceptée  sans 
dis>:ussion. 

Intervention  le  5  février  1905  :  narcose  à  l'éther,  avec  l'assistance  du 
D^  Dujon. 

D^  que  la  cavité  abdominale  est  ouverte,  nous  nous  trouvons  en  pré- 
sence d*uoe  grosse  tumeur  d'un  noir  d'ébène,  étendue  dans  toute  la 
r^^nou  hypogastrique  et  limitée  par  un  paquet  d'anses  intestinales  très 
adhérentes,  elle  est  fluctuante  et  présente  tous  les  caractères  d'un 
vaste  kyste  bématique. 

La  libération  dos  anses  intestinales  fut  très  laborieuse  :  la  ponction 
du  kyste  ne  fut  suivie  que  d'une  évacuation  minime  tant  les  poches 
kystiques  étaient  nombreuses,  il  fallut  tant  bien  que  mal  se  mettre  à 
'a recherche  d'un  pédicule.  A  la  suite  de  manœuvres  longues  et  pénibles 
1^  décortication  la  tumeur  fut  enfin  libérée  de  droite  à  gauche  et  l'on 
ombasurun  pédicule  unique,  c'était  l'extrémité  de  la  troupe  gauche 
[ue  l'on  pouvait  suivre  très  facilement  jusqu'à  la  corne  utérine. 
k  dois  tout  d'abord  avouer  qu'en  raison  de  sa  situation,  cette  trompe 
at  prise  pour  la  trompe  droite.  Le  pédicule  une  fois  lié  et  toute  la 
lasse  enlevée,  nous  nous  mettons  à  la  recherche  de  la  trompe  gauche, 
e  fond  de  l'utérus,  bien  isolé,  ne  nous  présente,  du  côté  opposé  à  la 
t>mpe  liée,  qu'une  surface  bien  lisse  se  continuant  avec  la  paroi  laté- 
ile  wuche  du  vagin  :  d'où  stupéfaction  bien  légitime. 
Plongeant  la  main  au  fond  de  l'excavation  pelvienne,  nous  exumons 
lautre  utérus  muni  d'une  seule  trompe  et  d'un  seul  ovaire,  disposé 
tria  paroi  droite  du  vagin  et  distant  de  l'utérus  n»  i  d'environ  12  à 
•  c«^ntimètres.  Le  bord  interne  de  ce  nouvel  utérus  présente  dans 
ok  sa  hauteur  une  surface  régulièrement  lisse  et  bien  péritonisée  : 
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les  différentes  parties  qui  constituent  cette  moitié  d*tttérus  sont 
d'aspect  très  sain  et  normales  quant  à  leurs  dimensions  et  leur 
volume. 

Nous  avons  donc  bien  affaire  à  un  utérus  didelphe  ;  Tutérus  gauche, 
étroitement  bloqué  dans  la  tumeur,  devait  fatalement  échapper  ao 
toucher  bimanuel. 

Comme  l'intervention  avait  été  longue  et  laborieuse,  je  me  hâtai  de 
fermer  le  ventre  et  de  drainer,  me  réservant  d'explorer,  au  boul  de 
quelques  jours,  le  vagin  et  ses  parois. 

A  part  un  peu  de  température  les  deux  premiers  jours,  les  soiles 
de  rintervention  furent  simples,  et  la  malade  se  rétablit  rapidement. 

Dès  qu'elle  put  supporter  l'examen,  j'appliquai  le  spéculum  et  je 
n'oublierai  jamais  le  cliché  bizarre  que  la  malade  a  refusé  de  laisser 

prendre  : 

De  chaque  côté  du  spéculum  venaient  saillir,  transversalement,  deui 
cols  utérins  se  regardant  par  leur  museau  de  tanche  avec  une  symétrie 
parfaite,  et  séparés  l'un  de  l'autre  par  un  intervalle  d'environ  3  centi- 
mètres. 

Le  col  droit,  conique,  régulièrement  perforé,  admet  sans  difficultés 
l'hystéromètre.  Quant  au  col  utérin  gauche,  bien  qu'ayant  le  même 
aspect  extérieur  que  l'autre  —  il  est  imperforé.  Tous  les  deux  sont 
implantés  latéralement  sur  le  vagin,  et  au-dessus  du  point  d'implantation 
existe  une  vaste  dilatation  ampullaire,  un  golfe  —  qui  ne  présenle  à 
sa  surface  aucune  trace  de  séparation  ou  de  cloisonnement  ancien. 

La  malade  quitta  l'hôpital  dans  un  état  très  satisfaisant.  Je  l'ai 
revue  il  y  a  deux  mois;  elle  a  pris  beaucoup  d'embonpoint  et  a  et'' 
réglée  très  régulièrement  et  sans  douleurs  depuis  son  intervention. 


La  résection  dn  eordon  sans  easirallon  eomme  eampléaMal 
dans  la  enre  radicale  de  la  hernie  in^nlnale. 

Par  M.  le  D'  Just  LucAS-CHAMPiONNiBni,  de  Paris, 

Membre  de  rAcadéroie  de  Médecine, 

Chirurgien  de  THÔtel-Dieu. 


A  toutes  les  époques,  la  castration  a  constitué  un  temps  impor- 
tant dans  la  cure  radicale  de  la  hernie.  Si  les  anciens  obtenaient 
quelques  résultats  dans  leurs  opérations  si  défectueuses,  ce  ne 
devait  guère  être  que  quand  ils  pratiquaient  la  castration.  Delà, 
au  XVII®  et  au  xviii"  siècle,  la  proposition  des  mesures  de  police 
destinées  à  réprimer  Tabus  de  la  pratique  des  cures  radicale* 
qui  prenaient  toutes  les  formes  de  la  castration.  Dans  les  opéra- 
tions anciennes,  la  solidité  de  la  paroi  après  la  castration  tenait  â 
ce  que  toute  la  cavité  de  la  paroi  abdominale,  répondant  à  U 
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périphérie  du  sac,  étant  bien  avivée,  il  pouvait  se  faire  une  cica« 
trice  puissante  remplaçant  le  trou  de  la  paroi. 

Dans  nos  opérations  modernes,  la  castration  reste  encore  un 
mode  de  perfectionnement  pour  la  cure  radicale. 

Pour  ma  méthode,  ce  perfectionnement  donne,  à  coup  sûr,  une 
solidité  absolue,  même  pour  de  mauvais  cas. 

Ed  effet,  après  mon  opération,  quelles  chances  peuvent  rester 
à  la  récidive? 

Lorsque  j'ai  opéré  le  chevauchement  des  parois  abdominales 
qui  assure,  après  la  résection  du  sac,  la  formation  d'une  bar- 
rière contre  laquelle  viendra  lutter  la  poussée  des  viscères,  le 
cordon,  qui  est  resté  derrière  cette  paroi  doublée,  est  entouré 
d  un  peu  de  graisse.  11  peut  arriver  que  cette  quantité  de  graisse 
s'exagère.  Alors,  autour  du  cordon  se  forme  une  voie  molle  pro- 
pice à  la  formation  d'une  nouvelle  hernie.  Le  cordon  sert  alors 
en  quelque  sorte  de  guide  à  cette  nouvelle  hernie. 

Après  mes  opérations,  les  récidives  sont  bien  rares.  Mais  j'en 
ai  TU,  et  ce  mécanisme  m'a  paru  évident. 

Aussi,  depuis  longtemps,  dans  des  cas  difOciles  dans  lesquels 
la  paroi  était  extrêmement  effondrée,  chez  des  sujets  qui  n'étaient 
plus  jeunes,  j'ai  fait  comme  complément  d'opération  la  castra- 
tion, que  j'avais  déjà  faite  de  tous  temps,  en  bien  des  cas  d'ectopie 
lesliculaire. 

Le  résultat  obtenu  dans  ces  cas  est  en  effet  le  suivant  :  il  est 
identique  à  celui  que  j'obtiens  toujours  chez  la  femme,  chez 
laquelle  systématiquement  j'enlève  le  ligament  rond. 

Les  deux  parois  chevaucheront  l'une  sur  l'autre.  Il  n'y  aura 
pas  place  pour  une  accumulation  de  graisse  quelconque. 

Depuis  longtemps,  il  m'est  arrivé  de  proposer  à  des  sujets 
atteints  de  hernies  énormes  et  très  souffrants  de  leur  ditïormité, 
de  pratiquer  une  castration  qui  leur  assurait  une  guérison  qui 
maurait  paru  bien  douteuse,  si  je  n'avais  su  compléter  ainsi 
Topéralion. 

Les  sujets  ont  toujours  accepté  cette  proposition. 
Je  pourrais  citer,  comme  un  des  plus  beaux  cas  de  ces  opéra- 
lions,  celui  d'un  homme  que  j'avais  opéré  pour  une  hernie 
•^oorme  contenant  des  masses  épiploïques  indurées,  chez  lequel 
j'ai  trouvé  une  sorte  de  tumeur  épiploïque  se  prolongeant 
dans  le  bassin.  Pour  faire  l'ablation  de  cette  tumeur,  j'ai  dû 
taire,  à  la  paroi  abdominale,  une  incision  d'une  grande  lon- 
gueur. Malgré  cela,  grâce  à  la  castration,  la  paroi  abdominale 
^t  restée  si  solide  que  la  guérison  s'est  bien  maintenue,  malgré 
les  mauvaises  conditions  de  cette  paroi  abdominale. 
Je  suis  convaincu  que,  sans  ce  complément  d'opération,  il  eût 
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été  impossible  d'obtenir  une  solidité  suffisante  même  temporaire. 

Toutefois,  s'il  y  a  bien  des  sujets  tout  disposés  à  faire  le  sacri- 
fice d'un  testicule,  il  y  en  a  beaucoup  qui  voudraient  conserver 
au  moins  quelques  apparences.  Je  me  suis  demandé  sil  était 
bien  nécessaire  d'enlever  le  testicule  chaque  fois  que  Toq  vou- 
lait supprimer  le  cordon  dans  la  région  inguinale. 

Dans  mes  anciennes  opérations,  j'en  avais  fait  quelques-unes 
qui  pouvaient  me  faire  penser  le  contraire. 

Dans  une  opération  que  je  fis  la  nuit  à  Thôpital  Tenon  pour 
une  hernie  étranglée,  j'avais  coupé  le  canal  déférent.  J'avais 
laissé  le  testicule  en  place  et,  malgré  cet  incident,  le  testicule 
avait  vécu. 

Dans  mes  opérations  faites  pour  ectopie  inguinale,  il  m'élaii 
arrivé,  pour  déterminer  l'abaissement  du  testicule,  de  sectionner 
tous  les  vaisseaux  autour  du  canal  déférent,  et  de  ne  conserver 
que  ce  canal  déférent  comme  relation  avec  le  testicule. 

Dans  ces  cas,  le  testicule  ne  pouvait  vivre  que  par  greffe,  au 
fond  des  bourses  où  je  le  transportai. 

Cependant  si  j'ai  vu  le  testicule  se  nécroser  dans  quelques-uus 
de  ces  cas,  dans  un  bon  nombre  d'autres,  je  l'ai  vu  reprendre 
vie  et  bien  se  fixer  à  demeure  en  celte  place. 

J'ai  donc  pensé  que  si,  enVéséquant  la  portion  du  cordon  qui 
occupe  le  canal  inguinal,  on  laissait  le  testicule  en  place  sans 
rompre  aucune  de  ses  attaches  voisines,  sans  modifier  ses  rela- 
tions vasculaires  avec  les  bourses,  on  aurait  bien  plus  de  chances 
de  le  voir  survivre  malgré  la  section  et  la  résection  de  tous  ses 
vaisseaux  directs.  La  section  de  son  canal  excréteur  le  condannnail 
évidemment  à  l'atrophie.  Mais  il  persisterait  dans  les  bourses,  où 
ses  relations  vasculaires  sont  importantes,  tandis  que  celles  du 
testicule  ectopié  sont  nulles. 

En  faisant  la  résection  du  cordon  seulement  dans  la  partie 
qui  traverse  la  paroi  abdominale,  on  devait  avoir  toute  chance  de 
faire  une  barrière  solide  et  continue  sans  aucun  point  faible. 

Cette  pensée  avait  dû  venir  à  d'autres  observateurs.  Quand 
j'en  parlai  pour  la  première  fois  à  mon  élève  et  ami  Henri  Delà- 
génière,  il  me  dit  qu'il  avait  eu  la  même  pensée  et  qu'il  avait  eu 
l'occasion  de  faire  l'opération. 

J'ai  pour  la  première  fois  fait  cette  opération  le  22  janvier  !90i 
Le  succès  fut  excellent,  et  depuis  j'ai  retrouvé  le  môme  succès. 
Il  faut  bien  noter  que  je  n'ai  fait  l'opération  que  dans  des  cas  du 
plus  mauvais  pronostic,  chez  des  sujets  point  jeunes  avec  énormcj 
hernie  et  parois  abdominales  très  effondrées. 

Chez  deux  sujets  la  paroi  abdominale  était  très  mauvaise  et 
par-dessus,  en  outre,  la  santé  générale  des  sujets  était  fort  altérée. 
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Je  craignais  bien  que  les  conditions  de  survie  du  testicule  fussent 
en  ces  deux  cas  fort  mauvaises.  Il  n'en  fut  rien.  Malgré  certains 
incidents,  la  survie  du  testicule  se  maintint. 

Dans  le  cas  le  plus  ancien  que  j'ai  opéré  j'ai  eu  Toccasion  de 
revoir  le  sujet  et  de  constater  que  le  testicule  est  atrophié.  Il 
est  petit,  peu  sensible  comme  on  le  rencontre  quelquefois  chez 
les  sujets  qui  ont  des  testicules  très  inégaux.  Mais  il  fait  encore 
figure  dans  les  bourses. 

Les  phénomènes  qui  suivent  cette  opération  sont  assez  varia- 
bles, sans  avoir  de  conséquences  immédiatement  bien  fâcheuses. 
Ordinairement,  après  la  cure  radicale,  la  sensibilité  des  bourses 
est  beaucoup  plus  grande  que  pour  les  autres  sujets.  Dès  le  len- 
demain, le  patient  accuse  une  douleur  au  niveau  du  testicule  et 
l'organe  est  assez  rapidement  le  siège  d'un  gonflement  notable. 
La  disparition  de  ce  gonflement  est  lente  à  se  faire.  Le  testi- 
cule reste  sensible  assez  longtemps. 
Il  peut  être  le  siège  d'un  épanchement  assez  considérable. 
Après  notre  dernière  opération  de  ce  genre,  par  deux  fois  on 
a  dû  ponctionner  la  vaginale  qui  contenait  un  liquide  sanguino- 
lent. Dans  un  cas,  il  y  a  eu  une  élimination  de  la  partie  inférieure 
du  cordon,  ce  qui  a  donné  lieu  à  un  écoulement  qui  a  duré  assez 
longtemps  sans  suppuration  proprement  dite  et  sans  élévation 
delerapérature. 

Comme  je  vais  le  dire,  on  pourrait,  je  crois,  éviter  cet  inconvé 
nient  par  une  modification  analogue  à  celle  que  je  fais  subir 
ordinairement  aux  procédés  de  castration. 

J'ai  actuellement  pratiqué  dix  fois  cette  opération  et  je  pense 
qu'elle  mérite  qu'on  s'arrête  un  peu  à  sa  technique.  Le  but  à 
poursuivre  si  on  veut  en  tirer  tout  le  bénéflce  possible  c'est 
d  enlever  de  la  paroi  abdominale  jusqu'au-dessus  de  l'orifice 
interne  du  canal  les  éléments  du  cordon  et  la  graisse  qui  les 
entoure.  Il  faut  qu'une  fois  ces  parties  enlevées  il  ne  reste  sous 
les  doigts  de  l'opérateur  que  les  éléments  musculaires  et  fibreux 
de  la  paroi. 

La  technique  de  l'opération  de  cure  radicale  étant  telle  que 
je  j'ai  décrite  il  y  a  lieu  de  séparer  le  cordon  du  sac. 

La  ligature  du  cordon  et  du  sac  en  masse  à  sa  partie  supé- 
rieure n  est  pas  une  bonne  pratique. 

Le  fait  de  comprendre  dans  la  môme  cicatrice  les  éléments 
nerveux  du  cordon  et  le  canal  déférent  n'est  pas  un  fait  recom- 
mandable. 

J'ai  observé,  après  certaines  opérations  faites  par  d'autres  chi- 
rurgiens, des  faits  dans  lesquels  cette  ligature  avait  été  faite  en 
masse  malgré  le  conseil  que  je  donne,  laisser  des  douleurs  qui 
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menaient  par  la  suite  à  de  nouvelles  opérations  plus  ou  moins 
heureuses. 

En  outre,  cette  ligature  en  masse  a  Tinconvénient  de  laisserun 
moignon  de  très  médiocre  vitalité,  et  ce  moignon  peut  s'éliminer 
comme  un  corps  étranger  sans  aucune  septicité,  mais  en  prolon- 
geant infiniment  les  phénomènes  de  réparation. 

J'ai  même  vu  chez  un  de  mes  opérés  de  castration  cette  élimi- 
nation s'accompagner  d'hémorragies  répétées  qui  retarderont, 
plusieurs  semaines  durant,  une  réparation  qui  d'ailleurs  parais- 
sait devoir  se  faire  régulièrement. 

Il  y  a  donc  lieu  de  faire  séparément,  d'abord  le  pédicule  du  sac 
herniaire,  puis  l'hémostase  par  ligature  des  éléments  du  cordon. 

On  séparera  le  canal  déférent  et  on  évitera  de  placer  une  liga- 
ture le  comprenant,  puis  on  liera  par  petits  paquets  les  éléments 
restants,  de  façon  à  être  assuré  qu'il  n'y  a  aucun  vaisseau  même 
petit  qui  ne  soit  bien  clos.  C'est  là  un  point  capital,  car  ces 
éléments  du  cordon  se  rétractant,  un  petit  vaisseau  fuit  vers 
l'abdomen  et  continue  à  donner  du  sang.  On  trouve  alors  tous 
les  inconvénients  des  hémorragies  et  en  plus  celui-ci.  Le 
moindre  hématome  dans  la  profondeur  des  tissus  nuit  à  la  soli- 
dité des  cicatrices.  On  perdrait,  à  cause  de  Thémorragie,  une 
partie  du  bénéfice  que  l'on  attend  de  la  manœuvre  spéciale  de  la 
résection  du  cordon. 

La  remarque  que  je  viens  de  faire  à  propos  de  la  partie  supé- 
rieure du  cordon  est  plus  nécessaire  encore  pour  la  partie  infé- 
rieure. Ici,  la  vitalité  est  moindre  qu'à  la  partie  supérieure,  et  les 
chances  d'élimination  d'un  gros  moignon  enserré  par  les  liga- 
tures de  catgut  sont  plus  grandes  encore. 

On  était  très  tenté  de  faire  ces  ligatures  en  masse  qui  abrègent 
l'opération.  11  faut  l'éviter  ici.  Il  faut  du  reste  éviter  tout  ce  qui 
pourrait  rendre  la  réparation  élémentaire  difficile. 

En  effet,  le  testicule  et  ses  enveloppes  privés  de  leur  circula- 
tion directe  vont  rester  en  quelque  sorte  greffés  au  fond  des 
boursfcs,  et  il  faut  ménager  tout  ce  qui  peut  nuire  à  leur  circula- 
tion. Aussi  quand  on  fera  la  résection  du  cordon  pour  compléter 
une  cure  radicale  de  hernie,  il  faudra  d'une  part  disséquer  le 
cordon  avec  soin,  appliquer  des  ligatures  sur  ses  éléments  à  la 
partie  supérieure,  et  en  bas  faire  la  même  opération  en  plusieurs 
ligatures  séparées. 

En  le  faisant,  on  aura  soin  de  ne  pas  tirer  le  testicule  hors  dei 
bourses,  de  ne  pas  provoquer  de  décollement  des  enveloppes 
des  bourses  au-dessous  de  cette  ligature,  en  un  mot  de  laisser 
toutes  parties  en  place  sans  aucune  manœuvre  violente  qui 
puisse  gêner  leur  vitalité. 
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Ceci  fait,  tous  les  paquets  graisseux  ayant  été  enlevés  avec  soin 
je  procède  à  la  réfection  de  la  paroi. 

Oa  comprend  aisément  que,  le  cordon  disparu,  cette  réfection 
devra  se  faire  avec  les  lambeaux  le  plus  grand  possible,  le  plus 
loio  possible  et  en  rapprochant  les  surfaces  de  ces  lambeaux  le 
mieux  possible,  sans  toutefois  serrer  par  trop  les  points  de  suture 
profonds,  ce  qui  nuit  à  la  régularité  de  la  réparation. 

Après  la  réunion  de  la  peau  effectuée  le  drainage  doit  être 
assuré  comme  je  le  fais  dans  toutes  mes  opérations  de  cure 
radicale.  Il  est  là  plus  nécessaire  que  jamais,  car  ces  opérations 
donnent  lieu  à  un  écoulement  de  sérosité  considérable. 

Après  l'opération,  les  bourses  se  tuméfient  plus  ou  moins,  le 
testicule  devient  douloureux. 

Cela  m'a  frappé  d'autant  plus  qu'après  mes  opérations  de 
cure  radicale  les  sensations  pénibles  du  côté  du  testicule  sont 
rares. 

Cette  sensibilité  s'accompagne  d'un  gonflement  testiculaire 
notable.  Aussi,  alors  que  Ton  s'attend  à  Tatrophie  testiculaire 
consécutive  à  la  résection  de  tous  les  vaisseaux  et  du  canal 
excréteur  du  testicule,  on  est  d'abord  surpris  par  un  gonflement 
et  une  sensibilité  insolites. 

Lorsque  je  fais  lever  ces  sujets  comme  de  coutume  après  trois 
semaines,  il  faut  leur  donner  un  suspensoir. 

Après  l'opération,  ce  gonflement  peut  s'accompagner,  comme 
je  J  ai  va,  d'un  épanchement  séro-sanguinolent,  et  la  ponction 
peut  devenir  une  nécessité. 

Cela  pourrait-il  aller  jusqu'à  la  nécrose  du  testicule?  Je  n'en 
sais  rien,  ne  l'ayant  pas  vue. 

Tout  ce  que  puis  dire,  c'est  qu'ayant  fait  l'opération  sur  deux 
sujets  dont  l'état  général  était  détestable,  sur  l'un  desquels  la 
réparation  a  été  d'une  extrême  longueur,  je  n'ai  pas  vu  se  faire 
la  mortification  du  testicule. 

Cependant,  chez  l'un  de  ces  sujets,  la  circulation  était  mau- 
vaise; il  eut  des  intermittences  cardiaques  pendant  fort  long- 
temps. 

Je  lavais  opéré,  malgré  ces  mauvaises  conditions,  parce  qu'il 
ivait  une  hernie  très  douloureuse  et  qu'il  était  tellement  inca- 
pable de  travailler  qu'il  suppliait  pour  une  intervention. 

Je  l'ai  vu  ultérieurement  avec  une  paroi  solide.  Il  avait  encore 
t  teslicale  plus  gros  qu'à  l'état  normal. 

Il  est  évident  que  cette  opération  doit  entraîner  l'atrophie  tes- 
iculaire.  Dans  quelle  période  celle-ci  doit-elle  survenir.  D'après 
De$  opérations,  cela  m'a  paru  devoir  être  assez  variable. 
bans  deux  cas,  môme,  cette  atrophie  pourra  paraître  bien- 
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faisante,  parce  que  le  volume  du  testicule  était  exagéré  au  point 
d'être  gênant. 

Ds^ns  les  cas  que  j'ai  observés,  le  testicule  n'était  pas  resté  ni 
devenu  douloureux,  ce  qui  est  fort  important  pour  ravenirde 
l'opération. 

Je  crois  que  la  résection,  complément  de  l'opération  de  la  cure 
radicale  de  la  hernie,  est  une  pratique  excellente. 

Sans  doute,  elle  ne  débarrasse  pas  le  sujet  instantanément, 
comme  la  castration,  de  toute  gêne.  Mais  elle  a  le  grand  avantage, 
de  conserver  au  moins  une  apparence  de  testicule. 

Même  si  le  sujet  a  bien  conscience  de  l'atrophie,  celle-ci  ne 
survient  que  progressivement. 

Bien  entendu,  et  comme  la  castration,  ce  ne  doit  être  qu'une 
opération  d'exception  réservée  aux  cas  très  difficiles. 

Autant  que  possible  elle  doit  être  évitée  chez  les  sujets  jeunes. 

Elle  sera  préférée  à  la  castration  toutes  fois  qu'il  nV  aura  pas 
une  indication  pressante  d'enlever  le  testicule  due  à  une  altéra- 
tion de  cet  organe  ou  à  une  disposition  spéciale  qui  exposerait 
aux  adhérences  et  aux  douleurs  secondaires. 

Cette  opération  permet  d'intervenir  utilement  dans  des  cas 
dans  lesquels  on  ne  réussirait  pas.  Ce  sont  surtout  des  cas  de 
récidive  qui  m'ont  ainsi  donné  le  plus  de  satisfaction. 

C'est  même  ainsi  que  j'ai  commencé  cette  pratique  car  mon 
premier  sujet  avait  subi  une  opération  qui  lui  avait  laissé  une 
énorme  hernie  qui  était  à  la  suite  de  l'opération  devenue  dou- 
loureuse par  adhérence  du  cordon  du  canal  déférent  à  la  cica- 
trice. 

De  là  la  pensée  de  réséquer  canal  déférent  et  cordon.  Or  ce 
sujet  n'avait  pas  seulement  subi  une  mauvaise  opération,  mais  il 
avait  de  très  mauvaises  parois.  Il  fut  tellement  satisfait  du 
résultat,  qui  faisait  disparaître  toute  douleur  et  toute  hernie, 
qu'il  vint  un  an  plus  tard  me  demander  de  lui  opérer  une  autre 
hernie  inguinale  de  l'autre  côté,  opération  qui  fut  faite  suivant 
ma  méthode  et  celte  fois  sans  castration. 

J'ai  récemment  encore  opéré  de  la  sorte  un  cas  de  grosse  réci- 
dive de  cure  après  cure  radicale  faite  pour  un  sujet  t^ras. 

Ce  complément  d'opération  exécuté  avec  soin  me  paraît  devoir 
augmenter  notablement  le  champ  des  interventions  par  la  cure 
radicale  de  la  hernie.  Pour  les  autres  procédés,  elle  faciliterait 
sans  doute  l'opération.  Pour  le  mien,  on  peut  dire  qu'elle  donne 
un  résultat  qui  ne  comportera  aucun  aléa. 
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Hernie  lombaire  éCrmnglée, 

Par  M.  le  D'  Lbjars,  de  Paris, 
Professeur  agrégé,  Chirurgien  des  hôpitaux. 

Je  m'excuserais  de  soumettre  au  Congrès  une  observation 
isolée,  s'il  ne  s  agissait  d'une  hernie  rare  et  qui  s  est  présentée, 
dans  mon  cas,  avec  des  caractères  un  peu  spéciaux. 

In  mouleur  de  soixante-cinq  ans  est  apporté  dans  mon  service 
pour  (les  accidents  d'étranglement  :  les  zones  inguino-crurales 
sont  libres,  mais,  en  examinant  le  dos,  on  découvre,  à  la  région 
lombaire  gauche ,  une  tumeur  volumineuse,  sensible,  irréduc- 
lible,  dont  la  nature  ne  laisse  aucun  doute.  Le  malade,  quoique 
Irèsdépriméet  d'interrogatoire  difficile,  nous  indique  pourtant 
que  depuis  vingt-cinq  ans,  il  portait,  à  ce  niveau,  une  boule, 
grosse  comme  une   noix,  tout  à   fait  indolente;  il  y  a  trois 
semaines,  la  «  boule  »  a  commencé  à  grossir,  en  devenant  doulou- 
reuse, puis  survinrent  quelques  coliques  intermittentes;  enfin, 
l'étal  s'est  aggravé  dans  les  six  derniers  jours,  la  constipation 
est  opiniâtre,  depuis  trois  jours  ,  il  n'y  a  pas  eu  d'émission 
gazeuse  par  l'anus,  les  nausées  sont  presque  continues,  le  ventre 
est  un  peu  ballonné  et  douloureux,  surtout  dans  le  flanc  gauche. 
La  tumeur  lombaire  est  sphéroïde,  un  peu  aplatie;  elle  mesure 
au  moins  7  centimètres  de  diamètre;  elle  se  prolonge,  en  bas, 
sur  la  crête  iliaque,  d'environ  3  centimètres.  Assez  peu  tendue, 
elle  est  douloureuse  à  la  palpation,  et  la  peau  un  peu  rouge  à 
^  surface. 

L'intervention  est  immédiatement  pratiquée,  sous  le  chloro- 
forme. Je  fais  une  incision  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans,  croisant  la  hernie  en  son  milieu  ;  sous  la  peau  et  la 
couche  cellulo-adipeuse  sous-cutanée,  je  traverse  un  mince  feuil- 
let aponévrotique  et  je  tombe  sur  une  masse  graisseuse  lobulée 
el  sur  du  gros  intestin.  11  n'y  a  pas  de  sac  péritonéal  :  sur 
aucun  point  du  pourtour  de  la  masse  herniée,  ni  au  niveau  du 
collet,  je  ne  trouve  d'enveloppe  séreuse.  Toujours  est-il  que  la 
portion  herniée  du  côlon  ascendant  reste  bien  irréductible  :  pro- 
fondément on  découvre  un  anneau  musculaire,  étroit,  dans 
lequel  elle  est  étranglée. 

Cet  anneau  est  débridé,  en  haut,  avec  les  ciseaux,  qui  coupent 
en  plein  muscle,  et  l'on  peut  alors  amener  la  zone  étranglée  du 
côlon,  constater  que,  rouge  et  marquée  d'un  sillon,  elle  ne  pré- 
sente pourtant  pas  de  lésion  grave,  et  la  réduire  avec  le  méso- 
Cijlon  graisseux  qui  la  double.  Ceci  fait,  les  bords  musculaires 
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de  Tanneau  débridé  sont  rapprochés  et  suturés  par  quatre 
points  séparés,  transversaux,  au  gros  catgut,  les  plans  super- 
ficiels et  la  peau  réunis  également. 

Notre  malade  a  guéri  sans  incident. 

Nous  avons  donc  eu  affaire  à  une  hernie  du  triangle  de 
J.-L.  Petit,  qui,  dans  la  profondeur,  traversait  un  plan  muscu- 
laire épais,  constitué  par  le  carré  lombaire,  de  largeur  anor- 
male. Le  point  curieux,  c'est  Tabsence  du  sac;  nous  n'en  avons 
trouvé  nulle  trace  :  il  y  a  lieu  de  rappeler,  toutefois,  que  la 
hernie  datait,  en  somme,  sous  une  forme  réduite,  de  vingt-cinq 
ans,  et  que  ses  enveloppes  avaient  pu  grandement  se  modifier, 
durant  ce  long  espace  de  temps. 


Entérorrapbie  cireniaire  totale.  Béseetloii  de  SO  ecttliaiètrefl 
de  grêle  poar  inlestin  hernie,  sphaeéié  en  qnnrmnte-linll  liearcs 

par  »nlte  de  tranmatlsme.  Gnérison, 

|Par  M.  le  D'  Dujon,  de  Moulins. 

Observatioii.  —  Enfant  de  huit  ans  avec  hernie  inguinale  droite 
congénitale.  Pas  de  bandage.  Le  jeudi  matin  16  mars,  en  jouant  à 
Técole,  il  reçoit  un  violent  coup  de  pied  sur  sa  hernie.  Il  s'alite.  Vendredi. 
phénomènes  d^étranglement,  vomissements.  Samedi,  opération  à  une 
heure  de  Taprès-midi,  sphacèle  de  10  cm.  d'intestin  complètement 
putride.  Résection  de  20  cm.  Toilette  du  sac  à  l'eau  oxygénée,  de 
l'intestin  au  sérum  artificiel.  Suture  bout  à  bout  à  la  soie,  par  doul-le 
surjet.  L'intestin  est  rentré  dans  le  ventre.  Drainage  par  Tanneau.  It 
lendemain,  écoulement  de  sérosité  contenant  des  cellules  polYnuclét^e>, 
et  quelques  bactérium  coli.  Pas  de  vomissements,  pas  de  lièvre,  pouU 
normal,  ventre  plat.  Enlèvement  du  drain  au  bout  de  2  jours.  (îuérison 
assez  rapide.  Élimination  d'un  fort  lamheau  sphacélé  constitué  par 
des  débris  du  sac  et  des  enveloppes  des  bourses. 

En  résumé  ,  observation  constituant  un  succès  de  plus  àj 
l'adresse  de  Tentérorraphie  circulaire  par  surjet,  intéressante  par 
la  rapidité  de  développement  du  sphacèle  herniaire  sousl  mflueoc^ 
du  traumatisme,  et  par  la  phagocytose  péritonéale  (les  quelque^ 
bactérium  coli  échappés  à  la  toilette  n'ayant  déterminé  aucuo^ 
réaction  péritonéale). 
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Curt  radicale  de  la  heraJe  ombllleale  par  la  anliure 

Cnuiaveraale, 


Par  M.  le  D'  J.  Gourdet,  de  Nantes, 
Chirurgien  suppléant  des  hôpitaux. 


La  mulliplicilé  des  procédés  de  cure  radicale  de  la  hernie 
ombilicale  mcHitre  les  difficultés  bien  connues  de  sa  réussile, 
trop  souvent  contrariée  par  une  récidive  plus  ou  moins  tardive, 
el  plus  ou  moins  volumineuse. 

J  ai  personnellement  éprouvé  ces  déboires  chez  deux  malades 
opérées  par  les  procédés  classiques  en  1901  et  1903,  sur  quatre 
ioterrenlions  faites  à  cette  époque. 

II  est  classique,  dans  la  cure  de  la  hernie  ombilicale,  de  faire 
ce  qu'oo  a  appelé  la  résection  de  Tombilic,  c'est-à-dire,  sans 
chercher  à  disséquer  complètement  les  bords  fibreux  de  Tan- 
neau,  de  circonscrire  celui-ci  par  deux  incisions  elliptiques  se 
joignant  angulairement  au-dessus  et  au-dessous  de  lui,  de  façon 
à  enlever  un  lambeau  de  paroi  en  forme  de  quartier  d'orange, 
H  à  rapprocher  longitudinalement  les  bords  de  la  plaie  par  une 
.«^uiare  reconstituant  les  plans  de  la  paroi  abdominale  selon  le 
type  des  sutures  de  laparotomie  sons-ombilicale. 

Ce  procédé  est  très  clairement  dessiné  dans  une  série  de 
figures  du  manuel  de  M.  Guibé  dans  la  collection  de  médecine 
opératoire  des  prosecteurs;  M.  Masson  m*a  malheureusement 
refusé  l'autorisation  d'en  reproduire  des  clichés,  qu'il  serait 
facile  de  consulter  dans  l'original. 

Observation  I.  —  Ce  procédé  classique  m'avait  donné  deux  succès 
Pldeux  récidives,  lorsqu^en  octobre  1903  (c'est  l'observation  I  que  je 
décris  là),  en  disséquant  le  pédicule  d'une  volumineuse  hernie  ombili- 
cale, tout  en  respectant  très  soigneusement  Taponévrose,  je  me  suis 
aperçu  que  celle-ci  était  remarquablement  solide,  et  se  terminait  à 
ranneaa  par  un  bord  renforcé  adhérent  aux  parois  du  sac. 

L'isolant,  alors,  avec  plus  de  précaution,  je  m'aperçus  qu'il  avait  la 
di$posilion  que  mes  dessins  schématisent.  L'orifice  ombilical,  très 
«^iargi  (une  fois  la  hernie  rentrée,  il  admettait  trois  doigts  de  champ), 
n'était  ni  vertical,  ni  circulaire,  mais  dès  le  début  de  la  dissection 
montrait  (fig.  Â)  un  bord  supérieur  très  nettement  transversal,  en 
forme  de  croissant  tant  que  la  hernie  n'était  pas  réduite. 

La  dissection  semblable  de  la  partie  sous-ombilicale  de  l'anneau  me 
montra  encore  (fig.  B)  un  croissant  Identique,  à  bord  très  solide,  même 
épais,  et  le  refoulement  en  haut  et  à  droite  de  toute  la  hernie  et  de 
ton  pédicule,  schématisé  sur  la  figure  B,  montre  bien  que,  dès  ce 
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moment,  je  pus  constater  Iel  disposition  en  fente  IrnusTersale  de  cet 
orifice  ombilical  distendu. 

Cette  forme,  qui  était  alors  nouvelle  pour  moi,  est  encore  pi  us  visible 
sur  la  figure  C,  qui  représente  la  hernie  réduite,  elle  péritoine  réséqué 
et  suturé  dans  le  même  .sens,  en  lui  laissant  Juste  la  longueur  néces- 
saire pour  une  bonne  réunion. 

Dès  lors,  le  parti  que  je  pris  découlait  tout  naturellement  de  celle 
disposition  anatoniique,  il  eût  été  irrationnel  de  réséquer  de  si  boap« 


et  forte  aponévrose,  qui,  d'elle-même,  s'affrontait  si  bien,  sant  omum 
traction,  après  la  réunion  du  péritoine  :  j'en  fis  donc  (fig  D)  une  tr^î 
facile  suture  transversale,  non  à  points  séparés  (comme  l'a  figuri-  \f 
dessinateur),  mais  à  l'aide  d'un  surjet  de  forte  soie  dont  les  bonU' 
venaient  se  nouer  à  la  peau  sur  des  rouleaux  de  gaie,  ce  qui  me 
permît  d'enlever  facilement  ce  fli  le  13°  jour.  Le  résultat  fut  eitcellent. 
et  je  me  promis  bien  de  chercher  à  recommencer. 

Obi.  II.  —  Le  â8  mai  1904,  je  fus  appelé  à  la  Montagne  auprès  d'uD« 
malade  que  j'avais  opérée  précédemment,  le  30  mars  1901,  pour  uae 
hernie  ombilicale  étranglée,  que  j'avais  alors  traitée  par  le  procWé 
classique  de  la  résection,  et  de  la  suture  longitudinale.  La  réDDion  il«â 
deux  bords,  chez  celte  femme  grasse,  avait  été  atrocement  laborien^e. 
et  il  avait  fallu  passer  de  gros  flls  d'argent,  tordus  de  chaque  cfllê  sur 
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J*  sros  drains,  pour  inainlenir  la  coaplalion  dune  paroi  dont  les 
coDiraclioDS  faisaient,  au  cours  de  l'opération,  casser  crins  el  catguts. 
Cette  femniH  avait  une  récidive  encore  étranglée,  et  j'eus  le  plaisir  de 
conslaler,  ea  la  réopérant  le  28  mai,  que  si  la  plus  grande  partie  de 
ma  suture  avait  reconstitué  une  paroi  solide,  le  nouvel  orifice  her- 
niaire, soigneusement  disséqué  celle  fois  avec  une  idée  préconçue, 
ïrail  repris  neUement  la  disposition  transversale  que  j'ai  (igurée  ci- 
dessus,  h  le  suturai    donc  en  travers    avec   l'aide  de   mon  ami  le 


0'  ProTost,  du  Pellerin,  de  M.  le  médecin-major  de  la  marine,  à 
Wrel,  et  de  M.  Doucel,  interne  des  hôpitaux  de  Nantes.  Le  résultat  a 
^If  parfait,  et  la  malade,  revue  le  moisderaier,  aune  paroi  absolument 
5^'ti'le  dans  toute  son  étendue. 

Obi.  in.  —  Le  4  août  1904,  j'opérai  identiquement,  et  avec  le  même 
surcÈs,  k  l'Hdtel-Dieu,  avec  l'aide  de  MH.  Chevalier  et  Malus,  interne  et 
eiierue  du  service,  une  malade  de  la  Caillère,  en  Vendée,  atteinte 
dune  Tolumineuse  hernie  ombilicale  qu'aucun  bandage  ne  pouvait 
maintenir.  Relali>r  son  observation  serait  calquer  les  prëcédenles.  Un 
9»uj  iacideot  e^t  &  nol«r  :  le  surjet  de  soie  ne  fut  pas  faunié  asseï 
obliquement,  en  sorte  que  je  ne  pus  en  retirer  le  fil  que  le  19"  jour, 
mats  sans  aucune  trace  de  suppuration.  L'opérée  m'a  récemment 
donné  de  ses  nouvelles,  qui  sont  excellentes. 

Obi.  IV.  —  Mlle  H...,  cinquante  et  un  ans,  pesait  120  kilogr.  et  por- 
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tait  une  hernie  ombilicale  irréductible  grosse  comme  une  tête  d'adulte, 
qu'elle  protégeait  simplement  par  un  véritable  bouclier  métallique 
rembourré.  Malgré  son  mauvais  état  général,  elle  demande  à  être 
débarrassée  de  sa  hernie  qui  la  rend  absolument  infirme.  Je  Topère  le 
22  août  1904  avec  Taide  de  son  médecin,  mon  ami  le  D**  Perrion,  et  de 
mon  interne,  M.  Chevalier.  Après  dissection  soigneuse  du  sac,  celui-ci 
est  ouvert,  Tépiploon  adhérent  formant  une  énorme  masse  estrésé<]Qé 
après  ligatures  assez  longues  à  poser,  bien  qu*après  écrasement.  Le 
côlon  transverse,  entièrement  ptosé  avec  son  méso,  est  rentré  sans 
trop  de  difficultés.  La  main  tout  entière,  étalée  à  plat,  peut  alors 
pénétrer  dans  le  ventre  par  un  immense  orifice  absolument  transversal, 
le  péritoine  est  alors  réséqué  et  suturé  au  catgut  à  la  demande  de 
Torifice,  qui,  j'insiste  sur  ce  point,  est  très  facilement  rapproché  parue 
surjet  de  grosse  soie,  alors  qu'il  aurait  fallu  une  énorme  résection, 
suivie  d'une  suture  horrible  à  exécuter,  pour  reconstituer,  parle 
procédé  classique,  une  paroi  vouée  à  Téventration. 

Les  suites  immédiates  furent  excellentes,  la  plaie  cutanée  se  réunit 
sans  trace  de  suppuration,  le  surjet  de  soie  fut  enlevé  le  14*  jour;  tout 
allait  si  bien  que  j'avais  promisàla  malade  de  la  faire  lever  le 31' jour, 
lorsque  le  27*  jour,  trompant  la  vigilance  de  sa  garde-malade,  sortie 
en  ville,  elle  avala  trois  assiettées  de  fruits,  dont  la  conséquence  fut 
une  forte  indigestion,  avec  diarrhée  sanglante,  et  un  purpura  hémor- 
ragique dont  elle  mourut  le  32*=  jour. 

Evidemment,  cette  mort  n'a  rien  à  voir  avec  le  procédé  opératoire 
choisi,  et  tout  porte  à  croire  qu'une  paroi  suturée  qui  résista  à  de 
violents  efforts  de  vomissements  dans  les  derniers  jours,  serait  resiée 
solide,  si  la  malade  avait  survécu. 

Obs.  V.  —  Le  6  juillet  1904,  je  fus  appelé  à  Saint-Étienne-de-Montluc 
auprès  de  Mme  V...,  atteinte  d'une  hernie  ombilicale,  étranglée  depuis 
deux  jours,  et  dont  le  volume,  et  la  couleur  noire,  due  au  sphacèle, 
augmentaient  à  vue  d'œil  pendant  les  heures  qui  précédèrent  l'opéra- 
tion, faite  immédiatement,  avec  l'aide  de  mon  ami  le  D'Horvéno,  et  Je 
mon  interne  M.  Chevalier.  L'état  précaire  de  ma  malade  ne  me  permit 
pas  alors  de  faire  une  opération  complète.  Cerclant  donc  la  masse 
sphacélée  à  l'aide  de  deux  incisions  courbes  longitudinales,  j'allai  Jit^it 
à  la  base  de  la  hernie  sectionner  le  sac  en  tissu  sain,  et  j'eus  le  plaisir 
de  constater  que  l'étranglement  ne  siégeait  pas  à  l'anneau  ombilical 
proprement  dit,  mais  était  occasionné  par  des  brides  formant  un  collet 
situé  à  2  cm.  en  dehors  de  l'anneau;  ce  qui  me  permit  de  couper  les 
bouts  du  côlon  en  tissu  sain,  et,  heureusement,  à  2  cm.  en  dehors  Je 
l'anneau,  au  pourtour  duquel  ils  adhéraient  entièrement. 

Respectant  ces  adhérences  heureuses,  j'amorçai  l'opération  futun* 
en  suturant  l'une  à  l'autre  les  deux  demi-circonférences  accolées  des 
deux  bouts  de  l'intestin,  rapprochai  par  quelques  points  séparés 
Tincision  cutanée,  et  mis  un  pansement  sec. 

Le  résultat  fut  merveilleux.  A  peine  réveillée,  la  malade  accusa  un 
soulagement  et  un  bien-être  étonnants,  et  lorsque  la  cicatrisation  delà 
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peau  fat  complète,  je  retournai,  le  21  septembre  1904,  achever  avec  les 
mêmes  aides,  la  cure  radicale  de  cette  hernie. 

Je  pus  facilement  libérer  et  réunir,  par  la  suture,  les  deux  demi- 
circonférences  libres  des  deux  bouts  accolés  du  côlon  transverse,  sans 
pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale.  Après  désinfection  soigneuse,  je 
pus  alors  achever  la  libération  du  colon,  le  réduire  en  entier,  et 
fermer  par  le  procédé  sus-décrit  l'orifice  ombilical,  encore  très  nette- 
ment disposé  en  travers. 

Laguérison  s'est  maintenue  parfaite  depuis  cette  époque. 

Lanneau  ombilical  traversé  par  une  bemie  est-il  donc  tou- 
jours étiré  en  travers  par  Taclion  des  muscles  de  l'abdomen? 
Mes  obsenrations  personnelles  sont  encore  trop  peu  nombreuses 
pour  que  je  me  permette  de  Taffirmer,  j'ignore  si  cette  disposi* 
tien  existait  chez  les  quatre  premières  malades  opérées  avant 
1903,  parce  qu'alors  je  n'avais  pas  idée  de  la  rechercher. 

Ai-jeeu  une  série  intéressante?  Peut-être.  En  tout  cas,  deux 
nouveaux  faits  viennent  corroborer  ma  manière  de  voir. 

Obf.  V.  —  Le  3  novembre  1904,  avec  l'aide  de  mon  excellent  ami,  le 
D*"  J.  Ménager,  et  d'un  interne,  M.  Michel,  j'opérais,  chez  elle,  une 
malade  de  soixante-dix-neuf  ans  atteinte  d'une  hernie  ombilicale 
«étranglée  avec  notable  développement  de  l'abdomen,  que  j'examinai 
insuffisamment. 

La  hernie  rentrée,  l'orifice  se  montra  encore  nettement  transversal, 
mais  alors  que  je  me  préparais  à  traiter  le  péritoine  et  le  sac,  j'eus  la 
surprise  de  diagnostiquer  un  volumineux  kyste  que  j'enlevai  séance 
tenante,  en  prolongeant  haut  et  bas  mon  incision,  et  que  je  reconnus 
f  tre  un  kyste  parovarien  facile  à  pédiculiser.  Dans  ces  conditions,  je 
fus  obligé  de  faire  une  suture  longitudinale,  difficile  dans  la  région 
ombilicale.  La  malade,  malgré  son  âge,  et  la  gravité  de  l'opération,  a 
rapidement  guéri  sans  aucune  complication. 

Obi.  VI.  —  De  môme,  le  13  juin  1905,  je  fis  une  résection  de 
lestoroac  pour  cancer  du  pylore  à  Mlle  F...,  soixante  et  un  ans,  atteinte 
en  même  temps  d'une  hernie  ombilicale  sur  laquelle  je  constatai  encore 
la  disposition  transversale  de  l'orifice  que  l'incision  épîgastrique 
ra  obligea  à  suturer  longitudinalement.  Cette  femme  portait  en  môme 
l'-mps  un  fibrome  utérin-enclavé,  gros  comme  les  deux  poings,  que  je 
n'osai  pas  toucher  à  cause  de  l'âge  de  la  malade.  Que  vôuliez-vous 
qnVlle  fit  contre  trois?  Qu'elle  mourut!  Mal  m'en  prit,  car  ce  fibrome 
produisit  de  la  dysurie  qui  amena  de  fréquents  cathétérismes  suivis 
malheureusement  d'infection  urinaire  grave,  à  laquelle  la  malade  suc- 
looiba  27  jours  après  l'opération. 

Que  conclure  de  cette  trop  longue  note? 

Que,  s'il  n'est  pas  toujours  étiré  en  travers,  l'anneau  ombilical 
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herniaire  Tesl  certainement  souvent,  et  que,  dans  ce  cas,  la  dis- 
section très  soigneuse  de  Tanneau  conduira  sur  une  paroi  très 
solide,  beaucoup  plus  facile  à  suturer  que  Torifice  agrandi  donné 
par  la  résection  de  Tombilic,  cet  agrandissement  opératoire  pré- 
disposant certainement  à  la  récidive. 

J'espère  donc  qu'il  me  sera  permis  de  prier  les  chirurgiens 
qui  opèrent  une  hernie  ombilicale  de  ne  pas  aller  de  suite, 
sans  examen,  réséquer  Tombilic  en  quartier  d'orange,  mais  de 
leur  demander  de  s'attarder  quelque  temps  à  en  disséquer  soi- 
gneusement les  bords,  et  à  les  libérer  de  leurs  adhérences  avec 
le  sac,  convaincu  que,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  se  rencon- 
trera la  disposition  anatomique  que  je  viens  de  signaler.  La 
suture  de  l'anneau  sera  dès  lors  très  facile,  et  on  regagnera  lar- 
gement ainsi  les  quelques  instants  dépensés  à  disséquer  l'an- 
neau. 

En  tout  cas,  rien  ne  sera  perdu,  et  si  l'anneau  ombilical, d'une 
forme  différente  de  celle  que  je  viens  de  signaler,  était  circulaire 
ou  longitudinal,  les  tissus  resteraient  intacts,  et  rien  ne  sérail 
plus  facile  que  de  recourir  à  l'un  des  procédés  classiques  décrits 
partout. 

Un  dernier  avantage  est,  qu'au  lieu  de  tendre  constamment  à 
la  désunion  de  la  suture  longitudinale,  l'action  énergique  de? 
muscles  de  l'abdomen  rapproche  plutôt  les  bords  de  la  suture 
transversale;  et  que,  par  suite,  on  peut  (cela  est  môme  préférable 
faire  asseoir  la  malade  dès  que  Tintoxication  chloroformique 
est  passée,  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  FopéralioD, 
avantage  inappréciable  chez  des  malades  obèses,  fortement  pré- 
disposées à  la  congestion  hypostatique  des  bases,  qui  avait  failli 
emporter  Tune  de  mes  premières  opérées  d'aA'ant  l'invention  de 
ce  procédé. 

M.  Lugas-Championnière,  de  Paris.  —  Je  n'ai  pas  d'objection 
de  principe  à  faire  à  l'intéressante  communication  de  notre 
collègue.  Il  a  apporté  toute  une  série  d'opérations,  ce  qui  esl 
intéressant.  Le  temps  jugera  et  nous  dira  si  son  procédé  est  supé- 
rieur à  celui  des  sutures  transversales. 

Pour  les  petites  hernies,  beaucoup  d'opérations  sont  bonnes: 
pour  les  grandes,  il  n'en  est  plus  de  même,  et  il  serait  bien  inté- 
ressant de  constater  qu'elles  restent  guéries  après  un  long  temps. 

Théoriquement,  j'imagine  que  la  résistance  de  la  paroi  abdo- 
minale est  moins  satisfaisante  dans  le  sens  vertical.  Cependant, 
il  ne  faut  pas  oublier  qu'en  matière  de  grosse  hernie  on  dissèque 
et  on  suture  souvent  sans  règle  et  comme  on  peut. 

Enfin,  sans  pouvoir  citer  un  nom  de  mémoire,  je  crois  quels 


SÉANCE  DU  3  OCTOBRE  (SOIR)  365 


suture  verticale  a  été  proposée  par  plusieurs  auteurs,  je  pense 
qu'en  étudiant  les  publications  on  en  retrouverait  facilement 
bien  des  exemples. 

M.  MoRESTiN,  de  Paris.  —  J'emploie  depuis  plusieurs  années  la 
suture  transversale  de  Torifice  aponévrotique  dans  le  traitement 
de  la  hernie  ombilicale.  II  y  a  cinq  ans  au  moins  que  j'ai  com- 
mencé à  la  mettre  en  pratique.  C'est  un  des  éléments  d'un  pro- 
cédé auquel  j'ai  souvent  recours,  que  mes  élèves  connaissent 
bien,  et  que  j'appelle  le  procédé  transversaL  J'incise  en  effet  les 
téguments  en  travers.  L'incision  est  double  et  dessine  une 
ellipse  très  allongée  comprenant  la  hernie.  Je  pénètre  dans  le 
péritoine,  autant  que  possible  en  enlevant  à  la  manière  de  Con- 
damin  le  cercle  fibreux  qui  circonscrit  l'orifice  herniaire. 
Après  réduction  de  l'intestin,  résection  de  l'épiploon,  et  traite- 
ment du  sac,  à  moins  que  je  ne  puisse  aisément  faire  une  bonne 
suture  avec  des  sujets  superposés  comme  pour  une  plaie  de 
laparotomie  ordinaire,  je  réunis  la  demi-circonférence  supé- 
rieure à  la  demi-circonférence  inférieure,  par  des  points  séparés. 
J'obtiens  ainsi  une  ligne  de  sutures  transversale.  Quant  rétofie  le 
permet,  je  fais  même  deux  plans  l'un  au-dessus  de  l'autre,  le 
dernier  invaginant  le  premier,  le  refoulant  vers  l'abdomen. 
Le  péritoine  lui-même  a  été  fermé  par  un  plan  transversal. 
J'ai  pu  quelquefois,  au  devant  de  la  suture  transversale  apo- 
névrotique précitée,  ramener  les  droits  laissés  dans  leurs  gaines, 
et  les  rapprocher  par  un  surjet  vertical. 

EnGn  les  téguments  et  le  pannicule  graisseux  sont  réunis  par 
une  série  de  sutures  qui  donnent  également  une  ligne  transver- 
sale. 

Je  n'ai  pas  une  pratique  uniforme,  et  je  n'applique  pas  cons- 
taroment  ce  procédé  transversal.  Il  me  parait  indiqué  surtout 
chez  les  femmes  obèses,  chez  les  sujets  âgés,  et  pour  les  hernies 
volumineuses.  L'incision  en  travers  donne  de  grandes  facilités 
pour  la  dissection  de  la  hernie.  La  réunion  en  travers  s'effectue 
bien  plus  aisément  que  dans  le  sens  vertical.  On  arrive  sans 
peine  à  diminuer  la  tension  par  un  léger  soulèvement  du  thorax 
ou  du  bassin.  La  paroi  abdominale  est  ainsi  détendue  et 
raflrontement  est  obtenu  sans  effort,  sans  traction.  Môme  sans 
avoir  recours  à  cet  artifice,  les  lèvres  supérieure  et  inférieure  de 
rorifice  se  laissent  s'approcher  sans  grande  peine  dans  la  majo- 
rité des  cas.  C'est  là  un  avantage  assez  précieux,  dans  les  opé- 
rations d'urgence,  les  jours  de  garde,  où  nous  sommes  aidés 
parfois  d*une  manière  très  insuffisante. 
Un  des  ennuis  de  ces  opérations  de  hernie  ombilicale,  c'est, 
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chacun  le  sait,  la  difficalté,  chez  les  femmes  obèses,  de  main- 
tenir  en  contact  les  deux  murailles  graisseuses  qui  constituent 
les  lèvres  de  la  plaie.  Les  sutures  sont  tiraillées  par  le  poids  de 
la  graisse  qui  pend  de  chaque  côté.  Ici,  rien  de  semblable;  laf- 
frontement  se  fait  spontanément  et  le  drainage  est  assuré  admi- 
rablement par  des  drains  latéraux  sortant  aux  deux  extrémités. 

Un  tel  mode  de  réunion  est  excellent,  permet  sans  aucune 
crainte  de  soulever  les  malades,  dejes  mettre  dans  la  position 
assise  dès  le  lendemain,  dès  le  jour  de  l'opération,  quand  les 
poumons  sont  en  mauvais  état.  Le  résultat  n'est  en  rien  com- 
promis, même  si  les  malades  toussent. 

On  conçoit  que  le  procédé  transversal  que  je  préconise  m'ap- 
paraisse  moins  comme  une  technique  de  choix  au  point  de  vue 
de  la  cure  radicale  que  comme  un  expédient  heureux  pour  nous 
faciliter  le  traitement  des  cas  défavorables.  Je  n'ai  pas  fait 
moins  d'une  dizaine  de  ces  opérations  pour  hernies  ombilicales 
étranglées,  ou  pour  hernies  irréductibles  volumineuses,  et  tou- 
jours soit  chez  des  sujets  âgés,  soit  chez  des  femmes  dune 
extrême  obésité. 

Ma  plus  récente  opérée  a  quitté  hier  l'hôpital  Saint-Louis. 

M.  Walther,  de  Paris.  —  Je  tiens  à  appuyer  ce  que  vient  de 
dire  M.  Gourdet  sur  la  facilité  de  la  réunion  dans  le  sens  trans- 
versal de  Toritice  de  la  hernie  ombilicale,  au  moins  dans  cer- 
tains cas. 

Un  large  orifice  ombilical  est  toujours  assez  difBcile  à 
fermer.  Pour  ma  part,  je  n'ai  pas  de  méthode  absolue;  je  fais 
comme  je  peux  ;  si  je  ne  puis  réunir  longitudinalement,  je  réunis 
transversalement,  et  cette  réunion  transversale  m'a  donné  de 
bons  résultats.  Elle  a  de  plus  l'avantage  de  permettre,  dès  le 
début,  de  relever  le  thorax  du  malade  et  de  le  soulager  un  peu 
de  cette  tension  si  pénible  dans  les  sutures  hautes  de  la  paroi 
abdominale. 

Je  dois  ajouter  que  je  ne  réunis  pas  tout  transversalement 
comme  vient  de  le  conseiller  M.  Morestin;  par-dessas  la  suture 
transversale  de  l'orifice,  je  réunis  longitudinalemenl  les  bords 
des  gaines  incisées  des  deux  droits.  Je  fais  toujours  des  sutures 
en  V  avec  crins  couplés,  et  cela  assure  au  mieux  la  solidité  de  la 
paroi. 
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TraltenenI  du  varieocèle, 


Par  M.  le  D'  Lassabatib,  de  Toulon, 

fifédecio  principal  de  la  marine. 

Professeur  à  TÉcole  d'application. 


Une  affection  aussi  bénigne  dans  sa  symptomatologie  et  dans 
son  pronostic  que  Test  en  général  le  varicocèle  ne  semble  pas,  a 
priori^  commander  une  thérapeutique  ni  bien  compliquée  ni  bien 
active.  Dans  la  pratique  courante,  les  malades,  j'allais  dire  les 
infirmes,  qui  en  sont  atteints  ne  sont  point  hospitalisés,  d'où  le 
médiocre  intérêt  qu*elle  inspire  la  plupart  du  temps. 

Le  varicocèle  n'est  cependant  pas  une  rareté,  tant  s'en  faut. 
Aflection  bénigne,  bien  souvent,  elle  peut  conserver  ce  caractère 
«te  bénignité  pour  une  certaine  catégorie  de  malades  :  je  veux 
parler  des  oisifs,  des  sédentaires,  de  tous  ceux  en  un  moi  que 
lears  obligations  ou  que  leurs  affaires  ne  condamnent  pas  à 
mener  une  vie  active  et  fatiguante.  Il  n'en  est  plus  de  même 
pour  les  travailleurs,  pour  tous  ceux  pour  lesquels  Texercice 
physique,  la  marche  en  particulier,  sont  une  nécessité.  Le  métier 
militaire  doit  être  plus  spécialement  mis  en  cause  dans  le  déve- 
loppement et  Taggravation  du  varicocèle  chez  les  jeunes  soldats. 
La  gêne,  les  douleurs  souvent  très  pénibles  qu'ils  présentent,  la 
diminotion  de  la  valeur  militaire  et  parfois  l'inaptitude  au  ser- 
vice qui  deviennent  dans  certains  cas  la  conséquence  du  vari- 
cocèle imposent  au  chirurgien  le  devoir  de  rechercher  constam- 
meot  une  thérapeutique  toujours  plus  parfaite. 

Les  indications  seront  tout  naturellement  variables  suivant 
les  cas,  ei  c'est  toujours  la  clinique,  l'étude  du  cas  particulier 
qui  devra  dicter  notre  conduite.  Or,  ici  comme  partout,  en  théra- 
peutique, les  indications  sont  nécessairement  variables. 

li  est  des  varicocèles  petits,  peu  ou  point  douloureux,  faciles 
k  cooleoir,  ou  même  des  varicocèles  présentant  un  certain  déve- 
loppement chez  des  sédentaires,  des  oisifs,  des  hommes  aisés 
avant  l'habitude  de  la  propreté  corporelle  la  plus  minutieuse  et 
les  moyens  d'y  consacrer  tout  le  temps  nécessaire;  ou  bien 
encore  il  s'agit  de  petits  varicocèles,  très  douloureux  même, 
chez  des  oeurasihéniques,  des  débilités  ;  dans  tous  ces  caa,  le 
suspeosoirsufBt  et  doit  suffire. 

Mais  dans  tous  les  autres  cas,  dans  les  cas  signalés  plus  haut 
chez  les  travailleurs,  chez  les  militaires,  en  général,  l'inlerven- 
tioQ  opératoire  s'impose  rigoureusement.  Ici,  en  effet,  le  suspen- 
loir^  forcément  insuffisant  :  il  ne  constitue,  en  somme,  qu'ua 
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traitement  palliatif  qui  dans  Tespèce  est  tout  à  fait  illusoire  :  il 
est  insuffisant  pour  lutter  contre  la  poussée  scrolale  exagérée 
elle-même  par  effort,  par  la  marche,  et  de  plus  il  a  Tinconvé- 
nient  de  se  souiller  rapidement,  et  de  perdre  bien  vite,  à  lusage, 
ses  propriétés  contentives;  son  entretien  est  difficile  et  onéreux. 

C'est  donc  à  Tintervention  opératoire  seule  que  devra  songer 
le  chirurgien  dans  nombre  de  cas  assez  bien  déterminés 

Nouvelles  difficultés  lorsqu'il  s'agira  de  faire  un  choix  judi- 
cieux parmi  les  différents  procédés  tour  à  tour  préconisés  par 
les  différents  chirurgiens.  Le  choix  peut  être  embarassani, 
chacun  d*eux  ayant  à  son  actif  de  nombreux  succès,  chacun  se 
trouvant  étayé  par  des  statistiques  satisfaisantes. 

Ici  encore  chaque  cas  devra  être  envisagé  en  particulier.  El 
pour  ne  parler  que  des  deux  procédés  les  plus  répandus,  suivant 
que  l'on  aura  affaire  à  un  type  de  varicocèle  dans  lequel  Teclai-ie 
veineuse  est  prépondérante,  ou  bien  à  un  autre  dans  lequel 
Torchidoptose  paraît  due  à  une  insuffisance  scrotale  plus  parti- 
culièrement, on  pourra  avoir  recours  soit  à  la  résection  vei- 
neuse, soit  la  résection  scrotale;  et  comme,  en  somme,  le  type 
mixte  est  peut-être  le  plus  fréquent,  il  sera  souvent  indiqué  <Je 
pratiquer  à  la  fois  la  résection  veineuse  et  la  résection  scrolaW. 

En  général,  on  se  contente  de  pratiquer  l'une  ou  l'autre  de  ce* 
opérations,  et  je  dois  convenir  que  malgré  toutes  les  tentative? 
faites  depuis  Diibreuil  en  faveur  de  la  résection  veineuse,  c'est 
encore  la  résection  cutanée  qui  paraît  avoir  le  plus  de  partisane. 
A  Tune  comme  à  l'autre  il  est  permis  de  faire  certains  reproches 
dont  le  principal  est,  sans  conteste,  la  précarité  des  résultats. 

De  plus,  lorsqu'on  pratique  la  résection  scrotale,  il  faut  tou- 
jours compter  avec  les  difficultés  de  l'hémostase  et  les  accident* 
que  son  insuffisance  laisse  trop  souvent  après  elle,  malgré  lou* 
les  soins  et  toute  l'attention  qu'on  a  pu  y  apporter. 

Aussi,  pour  ma  part,  je  n'hésite  pas  à  préconiser  hautement  la 
résection  veineuse.  11  ne  faudrait  pas  prolonger  outre  mesure 
Tespèce  de  discrédit  dans  lequel  est  tombée  cette  opération 
depuis  l'attentat  dont  mourut  victime  le  professeur  Dubreuil. 
Le  moment  est  peut-être  venu  de  la  réhabiliter. 

Je  pratique  la  résection  veineuse,  à  peu  près  systématique- 
ment depuis  deux  ans,  dans  mon  service  de  Thôpital  mariline 
de  Toulon,  où  les  varicocèles  sont  toujours  assez  nombreux. 
Mais,  à  la  résection  pure  et  simple  du  paquet  variqueux,  j'ajoute, 
d'ordinaire,  un  détail  opératoire,  indiqué  par  le  professeur 
Kocher,  et  cependant  assez  peu  répandu,  et  auquel  j'attache 
une  grande  importance  au  point  de  vue  du  succès  définitif. 
Après  avoir  disséqué  les  veines  ectasiées,  les  antérieures  le  plus 
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souveol,  et  les  avoir  réséquées  entre  deux  bonnes  ligatures  au 
catgutf  on  Doue  ensemble  les  deux  fils  supérieur  et  inférieur. 
Les  moignons  veineux  plus  ou  moins  rapprochés,  de  manière  à 
raccourcir  la  longueur  du  cordon,  et  à  remonter  le  testicule, 
sans  toutefois  le  fixer  trop  haut,  prennent  leur  place  à  côté  des 
autres  éléments  constitutifs  du  cordon  :  le  tout  est  rhabillé  avec 
les  débris  du  crémaster  et  des  tuniques  fibreuses  et  celluleuses 
reconstituées  par  un  sujet  en  une  enveloppe  complète. 

Etrartère?que  devient-elle?  Est-il  possible  de  la  disséquer  et 
de  la  conserver?  ou  bien  est-elle  fatalement  sacrifiée?  Je  crois 
que  c'est  cette  dernière  éventualité  qui  se  produit  le  plus  géné- 
ralement. Après  bien  d'autres,  j'ai  essayé  cette  dissection  de 
l'artère, et,  comme  eux,  j'ai  dû  y  renoncer.  Dans  les  nombreuses 
opérations  que  j'ai  pratiquées,  jamais  je  n'ai  pu  mener  à  bien  la 
<iissecb'on  de  l'artère  et  la  conserver.  De  plus  habiles  y  réussi- 
ront sans  doute  et  je  les  en  féliciterai.  Mais  le  sacrifice  d'une 
des  trois  artères  qui  vont  nourrir  le  testicule  ne  constitue  pas 
un  grief  suffisant  à  l'encontre  de  la  résection  veineuse. 

U  y  a,  je  le  sais  bien,  la  menace  de  l'atrophie  testiculaire.  Et 
Ton  mène  parfois  tant  de  bruit  autour  de  cette  atrophie  du  tes- 
ticule, que  Ton  semble  être  menacé  de  la  pire  des  catastrophes. 
En  supposant  que  l'atrophie  se  produise,  par  hasard,  reste  à 
savoir  si  i  opéré  ne  se  trouvera  pas  mieux  dans  la  suite  avec  un 
testicule  atrophié  qu  avec   un  varicocèle  douloureux  et   très 
gênant.  La  question  doit  se  poser,  et  dans  tous  les  cas,  il  suffit 
de  prévenir  l'opéré,  dont  la  réponse  ne  me  paraît  pas  douteuse. 
Mais  d  ailleurs,  l'atrophie  est-elle  aussi  fréquente  qu'on   veut 
bien  le  dire?  Je  ne  le  pense  pas,  car,  au  total,  je  ne  l'ai  constatée 
que  deux  fois.  Série  heureuse,  je  le  veux  bien.  Mais  j'ai  constaté 
aussi  que,  précisément  dans  les  cas  où  l'atrophie  avait  été  notée 
après  lopération,  elle  existait  déjà,  à  un  certain  degré,  aupara- 
vant. 11  semblerait  d'après  cela,  que  ce  ne  n'est  pas  l'opération 
qui  a  déterminé  l'atrophie,  mais  que  c'est  là  un  phénomène, 
facile  à  comprendre  d'ailleurs,  faisant  partie  du  processus  patho- 
logique de  rafiection  elle-même.  Sans  nier  que  l'opération  n'ait 
pu  jouer  parfois  un  rôle  dans  la  marche  de  l'atrophie  testicu- 
hire,  je  pense  que,  le  plus  souvent,  cet  accident  ne  doit  pas  lui 
être  imputé. 

Au  total,  l'opération  telle  que  je  la  pratique  habituellement 
^t  des  plus  simples.  Trois  à  quatre  centimètres  cubes  d'une  solu- 
tion de  stovalne  à  1  p.  100  suffisent,  en  général,  pourTanesthésie. 
L'incision,  haute,  commence  à  peu  de  distance,  deux  centimètres 
environ,  au-dessous  de  l'orifice  inguinal  superficiel,  et  doit 
^re  juste  suffisante  pour  permettre  l'énucléation  du  testicule 
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De  celte  façon,  rhémosiase  est  plus  facile  et  plus  sûre.  Section 
des  enveloppes  du  cordon;  dissection  et  résection  du  paquet 
variqueux  ;  ligature  au  catgut.  Le  testicule  est  alors  remonté  et 
maintenu  en  position  haute,  comme  il  a  été  indiqué  précédem- 
ment. 

Depuis  deux  ans,  j*ai  appliqué  ce  procédé  à  la  plupart  des 
varicocèles  de  mon  semce  :  sur  25  opérations,  je  n'ai  pas  eu  à 
noter  un  seul  accident,  si  ce  n*est  deux  cas  d'atrophie  dont  j'ai 
déjà  fait  justice.  Quant  aux  récidives  je  n'en  ai  point  observé. 
Il  est  vrai  de  dire  que  je  n'ai  point  revu  tous  nos  opérés  après 
un  temps  sufHsamment  long;  mais  j'ai  d'excellentes  raisons  de 
croire  que,  si  la  guérison  avait  laissé  à  désirer,  nos  militaires 
seraient  revenus  à  l'hôpital,  soit  pour  réclamer  une  nouvelle 
intervention,  soit  pour  demandera  être  réformés. 

C4eux  que  j'ai  pu  revoir  se  présentaient  avec  un  scrotum  bien 
relevé,  et  un  testicule  bien  maintenu  en  position  haute. 

En  résumé,  le  suspensoir  a  ses  indications  précises;  mais  elles 
sont  relativement  rares  et  restreintes  à  une  certaine  catégorie 
de  malades. 

Reste  l'intervention  opératoire  avec  ses  avantages  et  ses 
inconvénients,  et  pourtant  formellement  indiquée,  chez  les  tra- 
vailleurs, chez  les  militaires,  lorsque  le  varicocèle  est  volumi- 
neux, réellement  douloureux,  et  s'oppose  à  tout  effort  par  la 
gêne  qu'il  détermine  dans  l'accomplissement  d*un  travail  régu- 
lier, dans  la  marche  principalement. 

La  résection  veineuse  pratiquée  d'après  la  technique  indiquée 
plus  haut  ne  m'a  donné  jusqu'à  présent  que  d'excellents  résul- 
tats. 


Indications  et  choix  de  Tlntèrvention, 
dmnn  le  traitement  opératoire  des  néplirltes  dites  «  médicales  -. 

Par  M.  le  D'  E.  Vidal»  d'Arras. 

Depuis  quelques  années,  sous  l'influence  prépondérante 
d'Edebohls  en  Amérique  et  de  Pousson  en  France,  le  traitement 
chirurgical  des  néphrites,  froidement  accueilli  d'abord,  tend 
progressivement  à  être  admis  dans  la  pratique.  Les  travaux  se 
sont  succédé*,  les  observations  deviennent  plus  nombreuses: 

\.  Voyez  principalement:  Le  Nouëne  (L.),  Ou  traitement  chi*\  des  néphrite'. 
Thèse  de  Paris,  4902-4903,  n""  242.  Ce  traTail  contient  toute  la  bibliographie 
antérieure.  —  Pousson,    Trait.    cAir.  des    néphrites  mèdicaiesj  1   vol.  des 
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et  cependant  le  chirurgien,  décidé  à  intervenir  devant  une 
néphrite,  s'aperçoit  à  Theure  d'agir  qu'il  est  encore  des  points 
obscurs,  que  les  règles  opératoires  applicables  à  tel  ou  tel  cas 
sont  encore  assez  peu  précises,  que  tout  a  réussi  ou  échoué  dans 
des  circonstances  réputées  analogues,  qu'il  reste  en  somme 
beaucoup  à  faire  pour  établir  exactement  à  quel  ordre  de  cas 
cliniques  s'applique  telle  ou  telle  intervention  parmi  celles  que 
1  on  propose.  Des  données  de  la  physiologie,  des  résultats  anté- 
rïeurement  acquis  et  des  faits  qu'il  observe,  chacun  doit,  au  total, 
déduire  sa  ligne  de  conduite;  ce  sont  les  quelques  faits  que  j'ai 
pu  observer  et  les  raisons  qui  ont  guidé  mon  choix  parmi  les 
interventions  possibles  que  j'essaierai  d'exposer  ici. 

J'ai  dû,  jusqu'aujourd'hui,  intervenir  dans  deux  cas  de 
néphrite  aiguë  et  trois  cas  de  néphrite  chronique.  Chacun  de 
ces  deux  groupes  de  faits  doit  s'étudier  séparément,  la  nature 
et  révolution  des  lésions  influent  tout  naturellement  sur  le  pro- 
gramme à  réaliser  par  l'acte  opératoire. 

A.  —  Néphrite  aiguë. 

Obcervation  I.  —  Fibrome  de  l'utérus  ;  hyslérectomie  vaginale.  Phéno^ 
ntenes  dinfeetion  du  rein  droit,  provisoirement  calmés.  Néphrite  aigitë 
purulente  un  an  plus  tard.  Néphrotomie.  Guérison  ^ 

Céline  R....,  vingt-six  ans,  quatre  enfants,  sans  antécédents  intéres- 
sants, est  traitée  depuis  onze  mois  pour  des  hémorragies  utérines  que 
Ton  attribue  à  diverses  causes  et  que  l'on  soigne  sans  résultats. 

ie  trouve  en  novembre  1898  une  malade  en  état  d'anémie  extrême, 
avec  atrophie  du  coeur  et  souffle  à  la  pointe  au  premier  temps.  Le  rein 
droit  est  douloureux  au  palper,  et  le  sujet  déclare  en  avoir  beaucoup 
sottlTert  dans  le  courant  d'avril  ;  pas  d'envies  d'uriner  anormales  ;  Turine 
contient  du  pus,  mais  des  traces  seulement  d'albumine  soluble. 

L'examen  génital  montre  une  tumeur  occupant  le  cul-de-sac  posté- 
rieur et  nne  partie  du  cul-de-sac  latéral  droit;  ses  connexions,  sa  con- 
MslaQce,  les  signes  fonctionnels  conduisent  au  diagnostic  fibrome  de 
la  paroi  postérieure,  dont,  vu  l'état  d'anémie  aiguë,  je  propose  l'abla- 
tion immédiate. 
'Jpération,  le  i6  novembre  1898.  J'essaie  rénuclation  simple  par  la 

ActuaHlét  médicales,  1904,  et  autres  travaux  y  indiqués.  —  Edebohls  {G.% 
^urgieal  treatment  of  Bright*s  disease^  New- York,  1904  (résume  toutes  les 
poblicalions  antérieures  de  Tauteur).  —  Hassan,  Thèse  de  Lyon,  1903.  — 
Umer,  Thèse  de  Pans,  1904.  —  Yvert,  De  l^ntervention  opératoire  dans  les 
Aépbrites,  Rev.  de  Chir.,  septembre  1904.  —  Le  Dentu,  Trait,  chir.  des 
^«phriles  chroniques.  Presse  med.,  24  déc.  1904.  —  Sorel,  Arch.  prov.  chir,^ 
•èY.  1905,  Assœ.  fr.  d'Urol,  1903,  p.  123. 

t-  La  l'*  partie  de  celte  observation  a  été  rapportée  in  extenso  dans  un 
iQtre  travail;  cf.  E.  Vidal  :  Dangers  de  la  temporisation  dans  les  tumeurs 
fibreoses  de  Tutérus,  iS*  Congrès  fr.  de  Chir.,  1899,  p.  243. 
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yoie  vaginale;  la  coque  utérine  s*étant  largement  perforée,  je  fais 
Thystérectomie  totale  par  hémisectioD,  sans  la  moindre  difficulté;  durée 
totale  :  quinze  minutes. 

Suites  excellentes  jusqu*au  quatrième  jour,  où  le  rein  droit  devient 
très  douloureux,  de  même  que  Tnretère.  Cet  état  très  pénible  persiste 
trois  jours,  avec  quelques  accalmies.  Urines  légèrement  purulentes 
comme  auparavant.  Le  soir  du  troisième  jour,  le  rein  a  sensiblement 
doublé  de  volume;  la  fièvre  apparaît,  et  je  crains  d'être  acculé  à  une 
néphrotomie,  lorsque,  assez  brusquement,  tout  se  calme.  L*urine  coule 
de  la  sonde,  extrêmement  louche.  Un  bouchon  purulent  obstruant 
Turetère  a  dû  sauter  brusquement;  le  lendemain,  le  rein  a  repris  son 
volume  normal  et  les  douleurs  se  sont  calmées.  Lavages  vésicaux  au 
nitrate,  terpine,  salol.  Lever  le  dix-huitième  jour,  convalescence 
rapide.  En  octobre  1899,  le  cœur  est  resté  soufflant  et  tout  effort  est 
impossible;  les  urines  se  sont  beaucoup  éclaircies,  mais  renferment 
encore  des  traces  de  pus. 

I^  situation  se  maintient  pendant  un  an  environ,  avec,  de  temps  à 
autre,  quelques  recrudescences  dans  la  purulence  des  urines,  dans  la 
douleur  rénale,  mais  sans  poussées  fébriles. 

Quelques  soins  vésicaux,  la  reprise  temporaire  du  traitement  interne 
ont  raison  de  ces  phénomènes.  Brusquement,  fin  novembre  1900,  la 
douleur  lombaire  reparait,  le  trouble  des  urines  augmente  et  la  fièvre 
s'installe.  L'attaque  est,  cette  fois,  sérieuse  et  grave,  s'accompagne  de 
'symptômes  généraux  marqués,  chez  cette  malade  déjà  peu  résistante  : 
nausées,  vomissements,  langue  sèche,  pouls  petit  et  rapide. 

L'urine  présente  les  caractères  suivants. 

Volume  en  24  heures i  200  c.  cubes. 

Réaction acide. 

Q^yj  (trouble,  laiteux,  atténué  par  le  repos^  sans 

(    jamais  disparaître. 

Sédiment blanc,  très  abondant,  non  glaireux. 

Azote  total 9  gr.  en  24  heures. 

Acide  phosphorique 1  gr.  30. 

Albumine(après  filtratlon).  0  gr.  75. 

Au  microscope,  pus,  cylindres  granuleux,  colibacille,  staphylocoque, 
et  très  nombreuses  bactéries  non  déterminées. 

Le  bleu  passe  au  bout  de  quarante  minutes. 

Des  lavages  vésicaux  prolongés,  le  nitrate  d'argent,  les  antiseptiques 
internes  (urotropine),  la  sonde  à  demeure  elle-même,  demeurent  sans 
résultat;  la  malade  maigrit,  l'appétit  disparaît,  la  soif  devient  intense, 
la  fièvre  vespérale  constante  ;  le  rein  droit  toutefois  semble  encore  le 
seul  cliniquement  touché;  il  est  très  douloureux  spontanément  et  au 
palper,  mais  en  somme  assez  peu  augmenté  de  volume  ;  il  ne  s'agit 
nullement  d'une  rétention  septique  plus  ou  moins  complètement 
fermée,  car  l'absence  de  tumeur  vraie,  la  constante  purulence  des 
urines,  l'autre  rein  étant  sain,  excluent  cette  hypothèse.  C'est  en 
somme  de  la  néphrite  aiguë  grefîée  sur  la  pyélonéphrite  ancienne, 
vieux  méfait  du  fibrome  extirpé. 
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Devant  la  gravité  des  symptômes,  devant  Tinanité  du  traitement 
Tésical,  pressé  par  Tétat  précaire  du  sujet,  par  la  nécessité  surtout  de 
préscirer  le  second  rein  qui  fonctionne  assez  bien,  je  décide  d'inter- 
venir, et  je  finis  pas  faire  cette  néphrotomie  que  j'avais  été  autrefois 
bien  près  d'exécuter,  à  l'époque  où  les  accidents  dépendaient  de  la 
rétention,  bientôt  spontanément  disparue. 

Op^Hm^  le  12  décembre  1900.  —  Incision  recto-curviligne  ;  l'atmos- 
phère celluleuse  est  d'une  consistance  anormale,  indurée  mais  non 
inliltrée.  Incision  de  la  glande  le  long  du  bord  convexe  ;  hémorragie 
assez  violente,  qui  ^ède  au  tamponnement  provisoire;  rien  dans  le 
bassinet.  La  tranche  rénale  est  parsemée  dans  toute  son  épaisseur, 
mais  surtout  dans  la  zone  corticale,  à^ abcès  miliaires  innombrables, 
dont  les  plus  gros  ne  dépassent  pas  le  volume  d'un  grain  d'orge.  Ni 
dans  les  pôles  ni  ailleurs,  je  ne  rencontre  de  collection  plus  grande. 
J'essore  la  surface  de  section,  j'introduis  un  gros  drain  au  fond  du  bas- 
sinet et  je  ferme  incomplètement  la  plaie  du  parenchyme.  Suture  des 
plans  superficiels;  sondé  de  Pezzer  dans  la  vessie. 

Suites  assez  agitées;  il  y  a  du  shock  opératoire,  dont  la  malade  ne  se 
remet  qu'après  une  injection  veineuse  de  un  litre  et  demi  de  sérum 
Donnai  chaud.  Suintement  sanguin  assez  intense,  qui  teinte  le  liquide 
émis  par  la  plaie  lombaire  et  l'urine  de  la  vessie.  On  renouvelle  le  pan- 
semeDt.  Le  surlendemain  de  l'opération,  il  se  produit  par  la  plaie  lom« 
baire  une  véritable  inondation  :  le  pansement  est  rapidement  traversé  ; 
la  sonde  vésicale  coule  de  manière  inusitée  :  en  douze  heures,  elle 
devait  fournir  800  centimètres  cubes  d*urine  trouble,  malgré  le  suinte- 
ment lombaire  qui  sent  bien  nettement  l'urine.  Température  vesp. 
=  38*1  le  troisième  soir,  au  lieu  de  38°9  la  veille  ;  cinq  jours  après 
l'opération,  elle    est  tombée  à    37<^6.    L'urine    s'est   déjài   éclaircie, 
l'appétit  reparaît,  le  faciès  s'est  modifié;  le  drain  est  progressivement 
iftzré  dans  la  plaie  lombaire,  dont  la  sécrétion  diminue,  aqueuse  et 
louche  cependant  ;  j'enlève  le  tube  au  vingt-deuxième  jour.  Le  trente- 
sixième,  la  fistule  qu'il  a  laissée  disparaît  à  son  tour.  L'état  général  est 
très  amélioré;  la  vessie  seule  fonctionne  toujours  mal;  la  malade  à 
gagné  deux  kilogr.;  Turin e,  presque  claire,  contient  encore  quelques 
traces  d'albumine,  nombre  de  leucocytes,  quelques  cylindres  granu- 
leux. Azoturie   normale,  naturellement  proportionnelle   à   l'alimen- 
UtioD. 

Trois  mois  après,  le  sujet  se  déclare  en  excellent  état;  les  mictions 
sont  normales,  la  région  lombaire  indolore;  les  urines  paraissent 
claires,  mais  l'examen  microscopique  y  montre  encore  des  leucocytes  ; 
le  poids  corporel  a  gagné  cinq  kilogr.  depuis  l'opération. 

En  somme,  rinlervenlion  a  coupé  court  à  la  poussée  aiguë 
qui  désorganisait  le  rein;  et  si  la  désinfection  n'a  pu  être  com- 
plète, laissant  toujours  pour  l'avenir  une  arrière-pensée,  l'état 
final  de  la  malade  est  assurément  supérieur  à  ce  qu'il  avait  pu 
être  avant  cette  poussée  aiguë  greffée  sur  son  ancienne 
lésion. 
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Obs.   U.   —  Néphrite  aiguë  posttyphique,  à  prédominance  gauche. 
Hématuries.  Néphrotomie  gauche.  Guérison. 

Jules  C,  vingt-huit  ans,  fait  en  janvier  1903  une  fièvre  typhoïde  grave, 
eompliquée  d'entérorragies  inquiétantes  ;  il  est  soigné  dans  un  hôpital 
de  Paris  et  part  convalescent  à  la  campagne  neuf  semaines  après  le 
début  de  son  affection.  Il  se  remet  difficilement,  reprenant  mal  ses 
forces,  sujet  à  des  douleurs  de  tête  dont  il  se  plaiat  surtout,  saignant 
très  fréquemment  du  nez.  Rien  n'attire  son  attention  du  côté  de  1  appa- 
reil urinaire  jusqu'au  jour  où,  très  effrayé,  il  a  une  miction  sanglante 
sans  aucun  motif  apparent.  Son  médecin  lui  fait  alors  des  lavages  vési- 
caux  à  base  d*antipyrine  et  place  une  sonde  à  demeure.  L*hématuric 
s'arrête  le  lendemain,  avec,  dans  la  soirée,  une  très  brève  reprise.  La 
région  lombaire  gauche  est  entre  temps  devenue  douloureuse,  et  Ton  a 
fait  à  ce  niveau  un  copieux  usage  de  sangsues.  Au  quatrième  jour,  on 
supprime  la  sonde;  les  «  reins  »  sont  encore  douloureux.  Nouvelle 
alerte  au  douzième  jour  :  c'est  le  matin  que  le  malade  rend  un  demi- 
vase  de  liquide  brunâtre,  où  nagent  des  caillots  dont  la  forme  ne  la 
pas  frappé.  Le  même  traitement  est  appliqué,  suivi  d'une  sédation 
analogue. 

Je  vois  le  sujet  fin  mars  1903.  Il  se  plaint  d'une  céphalalgie  constante, 
d'une  douleur  lombaire  sourde,  du  manque  d'appétit,  d'insomnie  et  de 
faiblesse  croissantes.  L'hématurie  ne  s'est  pas  reproduite  ;  les  mictioos 
sont  normales  comme  quantité  et  comme  fréquence.  L'urèthre  est  sain. 
La  vessie  de  capacité  ordinaire,  sans  sensibilité  particulière,  sans  résidu 
de  miction;  prostate  de  volume  normal,  bas-fond  vésical  souple.  Je 
remonte  vers  la  région  lombaire  en  suivant  à  droite  et  à  gauche  le 
trajet  de  l'uretère,  qui  n'est  pas  douloureux.  L'examen  de  la  glande 
rénale  décèle  à  droite  un  peu  de  sensibilité  profonde;  le  rein  est  mai 
senti,  à  coup  sûr  de  volume  ordinaire.  A  gauche,  la  douleur  est  plus 
vive,  l'organe  beaucoup  plus  perceptible,  plus  gros  assurément,  sans 
qu'il  y  ait  en  réalité  véritable  tumeur;  c'est  aussi  de  ce  côté  gauche  que 
siège  le  maximum  de  douleur  spontanée. 

L'examen  de  l'urine  totale  montre  un  liquide  assez  fortement  coloré 
(1  000  ce.  en  24  heures),  de  réaction  acide,  contenant  22  grammes 
d'urée,  quantité  assez  concordante  avec  la  teneur  probable,  en  azote. 
de  l'alimentation;  sédiment  phosphatique ,  au  milieu  duquel  on 
découvre  un  certain  nombre  d'hématies,  des  leucocytes  assez  abon- 
dants, des  cylindres  hyalins  et  granuleux,  nombre  de  bactéries,  parmi 
lesquelles  on  signale  le  colibacille;  1  gr.  20  d'albumine  solubh*  en 
24  heures.  Le  cloisonnement  vésical  est  pratiqué  après  lavage  soigneux 
du  réservoir  :  différence  d'un  quart  environ,  en  faveur  du  rein  droit, 
sur  le  volume  recueilli  des  deux  côtés  pendant  le  même  temps;  fort 
peu  de  différence  dans  la  teneur  par  litre  en  éléments  normaux;  grosse 
différence  au  contraire  dans  la  teneur  en  albumine,  dont  l'urine  droite 
aurait  seulement  des  traces  difficilement  dosables. 

Tous  les  autres  organes  sont  sains,  à  l'exception  de  la  rate,  très  net- 
tement hypertrophiée;  la  région  cœcale  garde  aussi  une  obscure  sen- 
sibilité. Je  ne  puis  donc  douter  que  les  reins  ne  soient  en  cause  ci 
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primitivement  touchés  :  révolution  des  accidents,  apparus  très  sponta- 
nément à  la  suite  d'une  infection  générale,  en  l'absence  de  toute  tare 
du  côté  des  voies  inférieures,  avant  toute  manœuvre  vésicale,  la  par- 
faite tolérance  du  réservoir  vis-à-vis  de  l'exploration,  la  présence  dans 
rnriDe  et  d'albumine  et  de  cylindres,  me  paraissent  assez  probants. 
J'élimine  tour  à  tour  tuberculose,  néoplasme  et  calcul,  pour  m'arrêter 
au  diagnostic  de  néphrite  bilatérale  à  prédominance  gauche,  en  évolu- 
tion progressive,  consécutive  à  l'infection  éberthienne  ;  néphrite  où 
prédominent  actuellement  les  phénomènes  congestifs,  premier  stade 
d'une  suppuration  future  dont  témoignent  les  leucocytes  qui  filtrent 
dans  Turine. 

Je  prescris  le  repos  et  le  régime  lacté  ;  tout  autre  traitement  interne 
[urotropine,  etc.)  augmente  les  douleurs.  Mais  l'albumine  augmente,  le 
nombre  des  leucocytes  s'accroît,  sans  que  l'urine  louchisse  encore;  l'in- 
somnie devient  constante,  les  soubresauts  et  les  crampes  musculaires 
fréquents,  le  rein  gauche  de  plus  en  plus  douloureux.  Devant  cette 
é?olution  progressive,  je  propose  une  intervention,  que  le  malade 
accepte. 

ôpératioiiy  le  29  avril  1903.  —  Je  décide  une  néphrotomie  gauche. 
Incision  recto-curviligne,  découverte  du  rein  facile  ;  glande  augmentée 
de  Tolume,  extrêmement  congestionnée.  L'incision  du  bord  libre  saigne 
très  abondamment  et  je  dois  recourir  pendant  quelques  instants  à  la 
compression  des  vaisseaux  du  hile.  La  substance  corticale  semble 
anormalement  molle,  se  boursoufle  beaucoup  au  niveau  de  l'incision, 
comme  une  pâte  trop  pressée  dans  un  récipient  élastique.  Aucun  abcès 
dans  la  substance  rénale;  le  bassinet  est  libre.  Un  drain  volumineux 
est  placé,  et  les  incisions  suturées.  Sonde  à  demeure.  Durée  22  minutes. 

Suites  absolument  simples.  Aucun  choc  traumatique.  Le  drain  lom- 
baire sécrète  abondamment  un  liquide  d'odeur  urineuse,  légèrement 
teinté  de  sang,  comme  d'ailleurs  l'urine  vésicale.  Jamais  la  tempéra- 
ture ne  dépasse  37®7. 

Dix-huit  jours  après,  le  drain,  par  où  passe  encore  de  l'urine,  est 
définitivement  enlevé,  et  le  trajet  se  cicatrise  au  26°  jour. 
^  La  composition  de  l'urine  est  à  ce  moment  celle-ci  : 

Volume  des  24  heures  :  1300  ce. 

Urine  claire,  acide,  jaune  pâle,  à  léger  sédiment  phosphatique. 
Azote  total  :  8  gr.  en  correspondance    suffisante  avec  l'azote  alimen- 
taire. 
Albumine  :  quelques  traces,  inférieures  à  1  décigr.  par  litre. 
Leucocytes  peu  abondants;  pas  d'hématies;  quelques  cylindres  hyalins. 

La  région  rénale  droite  a  perdu  toute  sensibilité  à  la  pression 
modérée;  le  poids  du  malade  a  gagné  900  grammes  depuis  l'interven- 
îion. 

En  juillet  1905,  le  sujet  se  trouvait  en  parfaite  santé,  sans  aucun 
trouble  fonctionnel  ;  une  analyse  datant  du  mois  de  février  n'accusait 
ni  tnue  (Talbumine,  ni  élément  figuré  dans  le  sédiment  urinaire. 

Eo  résuoié,  une  guérison  fonctionnelle  complète  a  suivi  la 
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néphrotoraie  pratiquée  du  côté  le  plus  malade  seulement  :  la 
tendance  à  la  suppuration  était  pourtant  déjà  nettement  accusée 
par  la  présence  de  leucocytes  et  de  bactéries  dans  Turine  du 
malade. 

Telles  sont  ces  deux  observations,  relatives  à  des  lésions 
aiguës,  qui  correspondent  chacune  à  Tune  des  deux  classes  prin- 
cipales de  néphrites  :  infection  par  voie  ascendante,  où  lagenl 
microbien  pénètre  primitivement  au  niveau  des  voies  urinaires 
inférieures;  infection  par  la  voie  sanguine,  où  il  gagne  le  rein 
porté  par  la  circulation,  au  cours  d'une  infection  générale. 


Quelques  côtés  du  problème  clinique  soulevé  par  les  cas  de 
cet  ordre  offrent  un  intérêt  pratique  immédiat. 

Tout  d'abord,  à  quelles  conditions  et  dans  quelles  circonstances 
sommes-nous  autorisés,  dans  la  néphrite  aiguë,  à  faire  œuvre 
chirurgicale? 

Le  traitement  dit  «  médical  »  revendique  presque  toujours  ses 
droits,  tant  dans  les  infections  ascendantes  que  dans  les  formes 
hématogènes. 

Il  est  certain  que,  dans  les  premières,  des  manœuvres  de  petite 
chirurgie,  désinfection  uréthro-vésicale,  topiques  appropriés, 
sonde  à  demeure  même,  en  un  mot,  la  désinfection  et  la  mise 
au  repos  complet  du  tractus  uréthro-vésical,  ont  procuré  de 
nombreux  succès.  Dans  la  forme  hématogène  d'ailleurs,  un 
traitement  parfois  très  simple,  où  le  lait  joue  le  principal  rùle, 
a  pu  dans  la  majorité  des  cas  s'opposer  à  laccroissemenl  des 
lésions.  Mais  la  règle,  malheureusement,  comporte  bon  nombre 
d'exceptions;  et  s'il  serait  fort  illogique,  dans  un  fait  d'infection 
ascendante,  de  renoncer  de  parti  pris  au  bénéfice  possible  di^ 
moyens  de  thérapeutique  médiate  si  justement  préconisés  par 
l'école  de  Necker,  il  serait  tout  aussi  dangereux  de  méconnaître 
trop  longtemps  leur  impuissance  curatrice,  si,  comme  chez  ma 
malade,  le  trouble  de  l'urine  augmente,  la  douleur  rénale 
s'accentue,  la  fièvre  s'installe  à  demeure,  l'état  général  décline; 
et  dans  les  faits  du  second  groupe,  où  les  voies  inférieures  sont 
demeurées  indemnes,  si  le  traitement  diététique  et  médica- 
menteux, d'ailleurs  assez  pauvre  en  ressources,  ne  parvient  p* 
à  diminuer  le  taux  de  l'albumine,  à  écarter  la  congestion,  pre- 
mière étape  vers  le  pus  qu'annonce  déjà  parfois  la  fiUration 
encore  discrète  des  éléments  leucocytaires,  il  n'est  plus  d'objec- 
tion de  principe  qui  se  puisse  dresser  devant  le  chirurgien,  sil 
juge  avoir  en  main  des  armes  efficaces. 
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Et  les  résultats  bruts  des  interventions  pratiquées,  encore  que 
parfois  incomplètes  ou  discutables  en  leur  technique,  ne  sont 
pas  faites  pour  modifier  cette  solution  toute  «  de  principe  ». 

Trois  morts  sur  28  cas  de  néphrite  aiguë  opérée,  dan^  sa  forme 

purementu médicale», sans  rein  flottant,  tuberculose,  rétention 

partielle  ou  complète,  tel  était  le  bilan  que  pouvait  établir  Le 

Nouëne  à  Tépoque  de  son  travail.  Pousson,  complétant  plus 

tard  celte  première  statistique,  trouve  au  total  six  décès  sur 

37  intenentions.  Deux  d*entre  eux,  très  tardifs,  doivent  s'écarter 

d'emblée,  de  par  les  circonstances  qui  les  accompagnèrent  ;  la 

lecture  de  Thistoire  des  quatre  autres  cas  malheureux  suffit  à 

nous  édifier  encore  sur  le  sort  qui  les  attendait,  avec  ou  sans 

Irailement  actif.  Qui  pourrait  donc,  de  bonne  foi,  exciper,  contre 

riotenrention,  de  la  gravité  supposée  du  pronostic  opératoire 

mise  en  regard  du  pronostic  de  nombre  de  néphrites  aiguës, 

livrées  aux  seules  ressources  médicales?  On  a  bien  dit  —  c'est 

Albarran,  je  crois,  —  la  bénignité  relative  de  la  néphrite  aiguë, 

surtout  hématogène.  Mais  il  faut  distinguer  :  et  qui  prétend,  je 

le  répète,  opérer  les  cas  simples,  évoluant  normalement  sous  le 

traitement  médical?  Et  pour  combien  des  opérés  dont  Thistoire 

nous  est  connue,  un  doute  eût-il  été  possible  sur  la  couleur 

du  pronostic  final? 

La  bilatéralilé  des  lésions  elle-même,  si  souvent  rappelée,  n'est 
guère  qu'une  objection  plus  spécieuse  que  valable.  La  néphrite 
mcendante  d'une  part,  tout  comme  les  rétentions  septiques,  se 
cantonne  souvent  dans  un  seul  des  deux  reins  ;  et  dans  la  plu- 
part des  cas  où  des  lésions  bilatérales  furent  rencontrées  à 
l'autopsie,   il    s'agissait    de   vieilles    néphrites    primitivement 
simples,  où  depuis  longtemps  était  loin  Theure  jadis  propice  à 
une  intervention.  Les  infections  hématogènes ^  d'autre  part,  plus 
fréquemment  bilatérales,   sont  bien  loin  cependant   de  l'être 
constamment  :  les  recherches  d' Albarran*  d'abord,  celles  de 
Castaigoe  et  Rathery*,  nombre  de  faits  cliniques  l'ont  pu  très 
nettement  prouver;  et  les  deux  reins  fussent-ils  frappés,  les  faits 
ont  montré   bien  souvent  qu'ils  le  sont  inégalement  (ce    qui 
existait  dans  mon  second  cas),  qu'il  n'est  pas  insensé  d'espérer, 
en  mettant  en  état  de  défense  l'organe  le  plus  malade,  de  voir 
guérir  Fadelphe  délivré  de  tout  surmenage,  délivré  de  l'influence 
mauvaise  qu'exerçait  sur  lui  à  distance  la   lésion  principale; 
nous  aurons  lieu   d'y  insister.  Certaines  interventions  enfin, 
amples  en  leur  technique,  peuvent  devenir  bilatérales,  ou  com- 

1-  Albarran,  Le  rein  des  urinaires,  Thèse  de  Paris,  1889. 
-•  Oi«*taigne  et  Ralhery,  Des  néphrites  primitivement  unilatérales,  et  des 
'ésioDs  consécutives  de  l'autre  rein.,  Sem.  med.,  20  août  1902. 
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pléter  du  second  côté  une  opération  plus  complète  faite  au  foyer 
le  plus  atteint. 

Et  nous  pouvons  conclure,  en  somme,  qu'aucune  objection 
valable  ne  s'oppose  en  principe  à  une  action  chirui^cale,  devant 
rinsuccës  constaté  d'un  traitement  médical  bien  conduit,  assez 
mais  pas  trop  prolongé,  devant  l'aggravation  progressive  des 
lésions,  qui  ne  permet  plus  d'escompter  le  bénéfice  hypothétique 
de  moyens  devenus  simplement  dilatoires  et  par  là  môme  dan- 
gereux, dès  l'heure  où  le  signe  des  facteurs  change,  où  toute 
perte  de  temps  devient  d'un  pronostic  plus  grave  que  lacté 
opératoire  qu'elle  prétendrait  différer. 


Toutes  ces  conditions  réunies,  l'intervention  est  légitime. 

Quelle  sera  celte  intervention? 

L'on  ne  peut  se  fonder  ici,  pour  résoudre  le  problème  clinique, 
sur  les  résultats  bruts  fournis  par  les  opérateurs  pour  telle  ou 
telle  méthode  ;  néphrotomies,  néphrectomies  et  décapsulations 
ont  été  tentées  tour  à  tour,  ont  toutes  obtenu  des  succès.  Mais 
que  conclure  légitimement  de  totaux  faits  de  cas  dissemblables, 
dans  des  séries,  d'ailleurs,  de  longueur  fort  inégale,  où  un  décès 
sur  deux  ou  trois  malades  semble  entacher  une  méthode  d'une 
•énorme  mortalité?  Bien  peu,  du  reste,  des  opérateurs,  onl  tenu 
à  nous  indiquer  quelles  raisons  spéciales  avaient  fixé  leur  choix 
<ians  chaque  cas  particulier.  C'est  donc  encore  à  des  considéra- 
tions de  principe,  s'appuyant  à  la  fois  sur  la  physiologie  et  la 
<5linique,  qu'on  est  contraint  de  recourir  pour  donner  à  la 
question  une  solution  plus  générale. 

A  n'envisager  seulement  que  le  choix  de  l'intervention,  une 
division  s'impose  dans  le  groupe  des  néphrites  aiguës,  corres- 
pondant à  deux  types  cliniques  parfaitement  tranchés  : 

a.  Il  y  a  du  pus. 

p.  La  lésion  ne  suppurera  pas,  ou  n'a  pas  encore  suppuré. 

d.  Il  y  a  du  pus.  —  C'est  le  cas  de  ma  première  malade,  où 
tout  le  rein  était  farci  d'abcès  miliaires.  L'intervention  devait 
ici,  pour  atteindre  complètement  son  but  : 

i^  Mettre  la  glande  rénale  dans  des  conditions  de  fonctionne- 
ment optimum. 

2^  Laisser  l'organe  dans  des  conditions  telles,  que  la  lésion 
anatomique  puisse  facilement  évoluer  vers  sa  complète  gué- 
rison  :  en  l'espèce,  établir  un  drainage  efficace  et  complet. 

Si  l'une  de  ces  conditions  avait  dû  ici  primer  l'autre,  j'aurais 
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opté  pour  le  drainage  :  car,  ce  qui  importe  surtout,  c'est  d'arrêter 
la  destruction  du  rein,  TinOllration  progressive,  profonde,  de  la 
substance  corticale  par  les  abcès  miliaires,  la  fonte  du  glomé- 
rule  et  du  tube  contourné.  Restaurer  la  fonction  compromise 
reste  à  coup  sûr  très  désirable;  plus  important  encore  est  le 
salut  du  «  fonctionnaire  »,  du  rein  menacé  lui-même,  car  au 
total  son  congénère,  bien  qu'il  puisse  être,  je  Taccorde, 
influencé  par  voie  réflexe,  n'a  guère  pu,  en  général,  être  encore 
ûnatomiquement  frappé,  et  peut  suffire  à  la  besogne.  Pour  peu 
qu  elle  se  puisse  résoudre,  la  question  drainage  prime  tout,  et 
c'est  elle  qui  doit  ici  imprimer  à  l'intervention  son  caractère 
particulier.  Le  rétablissement  de  la  fonction  ne  viendra  donc 
qu'en  seconde  ligne,  tout  en  conservant,  lui  aussi,  une  grosse 
importance. 

Deux  facteurs  principaux  la  menacent  :  la  destruction  du 
parenchyme  par  fonte  purulente,  et  nous  touchons  encore  au 
problème  du  drainage;  —  l'excès  de  tension  rénale  à  l'intérieur 
de  la  capsule,  provoqué  par  la  congestion,  puis  par  les  processus 
d'hyperplasie  inflammatoire.  Je  ne  puis  que  rappeler  ici  l'action 
réflexe  bien  connu  de  l'excès  de  tension  rénale  sur  la  fonction 
dépuratrïce  de  la  glande  malade,  et,  chose  plus  grave,  sur  la 
fonction  de  son  adelphe.  Les  travaux  de  Claude  Bernard,  de 
<iuyon  tout  d'abord,  ceux  d'Albarran  et  d'Israël,  ceux  de 
PoQsson  et  de  Monié\  nous  ont  complètement  édifiés  sur  ce 
point;  cet  étranglement  véritable  va  de  plus  pouvoir  plus  direc- 
tement altérer  la  structure  normale  de  l'élément  noble  du  rein. 
Combattre  la  tension  interne,  débrider  le  tissu  glandulaire 
étroitement  serré  dans  son  manteau  fibreux,  donc  rétablir 
ainsi  la  fonction  éliminatrice  autant  que  le  permet  l'état  anato- 
mique,  mettre  fin  au  réflexe  qui  paralyse  partiellement  l'organe 
demeuré  sain,  tel  sera  donc  le  second  point  à  réaliser. 

Parfois  enfin,  troisième  desideratum,  à  l'occasion  de  désor- 
dres plus  avancés  ou  plus  rapides,  au  cas  de  mort  presque  com- 
plète du  premier  rein  frappé,  il  faudra  s'opposer  aux  désordres 
que  produirait  la  résorption  de  ce  demi-cadavre  dans  le  tissu  de 
soD  adelphe;  parfois  encore  soustraire  d'urgence  un  oi^anisme-à 
bout  de  forces  à  sa  lutte  épuisante  contre  une  infection  trop 
sévère. 

(.  Cf.  :  Guyon,  C.  B.  de  VAcad,  des  sciences,  27  fév.  1892.  Ann,  Gén,-Urin., 
œars  1892,  p.  igi.  _  Monié,  Physiologie  pathol.  de  Vincision  rénale,  Thèse  de 
Bordeaux,  1901.  —  Pousson,  De  l'existence  d'un  réflexe  réno- rénal  dans 
certaines  oéphrites  médicales,  et  de  la  possibilité  du  développement 
'i'uop  néphrite  sympathique,  Acad.  de  méd,,  20  mars  1900.  —  Nouvelle  con- 
inbuiionà  Tétude  du  réflexe  réno-rénal  dans  les  néphrites  médicales,  Ann, 
Oin.-Vrin.,  mai,  juin,  juillet  1902. 
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Comment  réussiront  à  remplir  ce  programme  les  trois  inter- 
ventions possibles  :  néphrotomie,  décapsulation,  néphrectomie? 

La  néphrotomie  excelle,  de  toute  évidence,  à  diminuer  la  ten- 
sion rénale,  puisqu'elle  incise  non  seulement  la  capsule  inexten- 
sible, mais  ce  tissu  glandulaire  dans  toute  son  épaisseur;  et  il 
ne  semble  guère  discutable  qu'elle  ne  réalise  entièrement  le 
second  terme  du  problème. 

Au  sujet  du  drainage,  par  contre,  les  opinions  diffèrent.  Tuffier, 
Albarran,  Sorel,  Le  Nouêne,  ne  croient  guère  à  raction  drai- 
nante de  Tincision  du  parenchyme  farci  d'abcès  miliaires. 
Pousson  est  d'un  avis  contraire,  et  je  partage  absolument  celte 
manière  de  voir.  Prétendre  que  le  drainage  est  nul  par  Tincision 
du  bord  convexe,  nul  môme,  a-t-on  pu  dire,  au  point  qu'il  faille 
considérer  la  simple  décapsulation,  qui  elle  aussi  diminue  la 
tension,  comme  entièrement  équivalente  à  l'incision  de  néphro- 
tomie, me  semble  quelque  peu  osé.  Le  bistouri  ne  rencontrera 
qu'un  nombre  infime  de  foyers  :  soit;  mais  combien  de  cas  du 
même  genre,  dans  la  pratique  de  tous  les  jours,  où  «  l'appel  au 
pus  »  se  fait  bien  dans  des  conditions  analogues  vers  notre 
ligne  d'incision,  zone  de  pression  minima  :  les  foyers  multiples 
de  l'anthrax  ne  tendent-ils  pas  à  s'ouvrir  dans  le  fossé  drainant 
que  nous  avons  creusé?  Au  début  de  l'appendicite,  à  l'époque 
où  notre  technique  ne  nous  permettait  pas  toutes  les  liberté? 
d'aujourd'hui  dans  nos  évolutions  intra-abdominales,  n'avons- 
nous  pas  souvent,  —  avec  succès  toujours,  —  fait  de  même  un 
«  appel  au  pus  »  avec  la  mèche  de  Quénu,  introduite  au  contact 
du  foyer? 

Et  ne  semble-t-il  pas  qu'il  y  ait  chez  notre  néphritique  une 
situation  du  même  ordre,  justiciable  des  mêmes  procédés?  De 
quelques  expériences  faites  sur  ma  malade,  j'ai  pu  déduire  ce 
fait,  que  la  toxicité  du  liquide  issu  de  la  plaie  lombaire  au 
7*  jour  de  l'intervention  était  au  moins  9uae2ru/>/e  de  celle  deTurine 
totale  avant  tout  acte  opératoire,  avec  le  même  régime  ;  celle  de 
Turine  vésicale,  diluée  tout  naturellement  par  l'urine  du  rein 
normal,  était  encore  presque  le  triple  du  chiffre  primitif.  Sous 
l'influence  de  la  décompression,  l'épuration  urinaire  devient,  il 
est  vrai,  plus  parfaite,  et  la  toxicité  augmente  de  ce  fait:  jû 
peine  à  croire  cependant  qu'une  différence  telle  provienne  de  ce 
seul  facteur,  en  l'absence  d'accidents  urémiques  avant  l'inter- 
vention; une  expérience  parallèle  faite  chez  raon  second 
malade  où  les  abcès  n'existaient  pas  et  où  l'hypertoxicité  attei- 
gnait une  valeur  moindre,  confirmerait  assez  cette  manière  de 
voir;  et,  sans  donner  aux  faits  une  valeur  trop  absolue  qu'ils  ne 
sauraient  avoir,  vu  la  complexité  du  mécanisme  en  cause.  Ton 
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ponmdt  pent-ôtre  voir  là  une  raison  pour  croire  qu'à  la  faveur 
de  rincision  nombre  d'abcès  se  sont  vidés,  quantité  de  toxines 
infiltraDt  le  tissu  rénal  se  sont  éliminées  par  les  lacunes  ouvertes, 
déTersant  dans  Turine  cette  débâcle  de  poisons,  véritable 
saignée  toxique  bien  décelée  par  Texpérience. 

Il  semble  difficile  d'admettre  qu'une  action  aussi  énergique, 
aussi  rapide,  aussi  complète,  eût  pu  être  obtenue  par  simple 
capsulectomie,  où  le  seul  lavage  du  rein  sous  l'influence  de  l'hy- 
persécrétion succédant  au  retour  de  la  tension  normale,  aurait 
joué  son  rôle.  Il  faut  bien  compter,  je  le  sais,  avec  les  deux 
observations  d'Edebobls  et  de  Sorel,  où,  bien  qu'il  y  ait  eu  du 
pus  et  dans  l'urine  et  dans  le  rein,  la  décapsulation  donna  un 
résultat,  complet  dans  le  premier  cas,  partiel  dans  le  second  : 
mais  combien  peu   convaincantes    sur  ce  point,   malgré  leur 
intérêt  .'C'est  d'abord  le  cas  d'Edebohlsi  ;  «  pyélonéphrite  aiguë 
avec  abcès  miliaires;  décapsulation  du  rein  droit  ».  Edebohls 
décortique  le  rein,  si  parsemé  d'abcès  miliaires  qu'il  redoute  une 
tuberculose;  pour  prendre  un  parti  en  connaissance  de  cause, 
«  une  partie  du  tissu  rénal  fut  coupée  et  envoyée  au  laboratoire  pour 
un  examen  immédiat  dune  coupe  congelée  ».  De  plus,  je  lis  plus 
loin  :  «  quelques  fils  de  soie  furent  placés  le  long  de  la  surface 
ouverte  da  rein  pour  le  drainage,  et  la  plaie  fut  entièrement 
fermée;  les  fils  de  soie  furent  enlevé  le  7*  jour  ».  J'avoue  ne  pas 
très  bien  comprendre  ce  qui  concerne  ce  drainage,  extérieur  ou 
intmevrf  Et  l'incision  n  d*exploration  »  du  rein,  rapprochée  de 
ce  passage  obscur,  donnerait  à  penser  que  cette  intervention  fut 
quelque  peu    bâtarde,  décortication  si    l'on  veut,    fortement 
mâtinée  peut-être  d'une  néphrotomie,  bien  faite  pour  faciliter 
le<:uccès.  En  tout  cas,  ce  fait  d'Edebohls,  rapporté  de  façon  si 
peu  claire,  ne  devrait  guère  peser,  je  crois,  dans  une  discussion 
précise.  —  Reste  l'observation  de  Sorel  *,  fort  claire  et  très  cir- 
constaociée.  C'était  une  femme  de  vingt-six  ans,  œdémateuse, 
dyspnéique,  vomissante,  diarrhéique,  nettement  alburainurique. 
Peu  de  leucocytes  dans  l'urine,   cylindres  cireux  très   nom- 
breux. 39*2  la  veille  de  l'intervention.  On  décortique  les  deux 
reins,  qui  apparaissent  augmentés  de  volume,  noirâtres  et  gra- 
nuleux. Durée  :  18  minutes. 

Pendant  quatre  jours,  l'état  s'améliore,  les  œdèmes  dimi- 
nuent; le  cinquième,  ils  reparaissent;  l'état  général  retombe  et 
la  malade  meurt  à  minuit. 

A  Pautopsie,  rein  droit  de  280  grammes,  «  pâle  à  la  coupe, 

1.  Edebobis  (G.),  Britiah,  med.  Joum,,  8  nov.  1902,  p.  1509.  Trad.  in  extenso 
m  Tbèse  de  Le  Nouëne,  p.  57. 
t  lo  Thèse  de  Le  Nouëne,  p.  91. 
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et  laissant  sortir,  par  de  nombreux  pertuis^  du  pus.  Rein  gauche 
de  230  grammes,  lisse,  friable,  contenant  de  petits  abcès  di$sé' 
minés  ». 

Il  y  avait  évidemment  peu  de  chance  de  voir,  par  une  inter- 
vention quelconque,  guérir  un  organisme  aussi  profondément 
atteint.  Je  ne  .saurais  pourtant  partager  l'optimisme  de  Topera- 
teur,  frappé,  dit  son  élève,  des  résultats  passagers  de  cette  inter- 
vention. Assurément,  la  décapsulation,  probablement  par  sod 
action  modératrice  de  la  tension  intra-rénale  provoquant  la 
diurèse,  a  passagèrement  fait  tomber  les  œdèmes;  il  faut 
compter  aussi  avec  la  saignée  produite  comme  par  toute  inter- 
vention, dont  TefTet  n*est  pas  négligeable  encore  que  temporaire, 
dans  une  inflammation  aiguë.  Mais  le  pus  était  resté  là,  enfermé 
dans  ses  multiples  loges,  continuant  son  œuvre  au  sein  in 
parenchyme,  malgré  le  lavage  spontané  que  venait  provoquer 
Taugmentation  de  la  diurèse  :  et  la  chute  de  Thypertension  n  a 
pas  beaucoup  pesé  devant  la  destruction  croissante  du  paren- 
chyme glandulaire.  Une  néphrotomie  eût-elle,  chez  ce  malade, 
pu  sauver  la  situation?  Je  n'ose  vraiment  le  croire,  vu  Tétai da 
sujet;  mais  je  trouve  cependant  dans  ce  fait  un  argument  de 
plus  en  faveur  de  Tinterventionqui,  si  ell«  ne  peut  drainer  com- 
plètement un  rein  parsemé  de  foyers  purulents,  peut  faire  au 
moins  tout  ce  qu'il  faut  pour  le  drainer  partiellement,  lorsque 
la  décapsulation  rejette  a  priori  toute  tentavive  de  cet  ordre.  La 
décapsulation,  il  est  vrai,  a  pu  être  bilatérale;  j'aurais  préféré, 
pour  ma  part,  une  néphrotomie  simple,  tentant  de  conserver 
un  rein,  par  crainte  d'en  laisser  perdre  deux,  si  je  ne  pouvais 
faire  plus.  D'ailleurs,  et  Sorel  Ta  montré  depuis,  la  main  forcée 
par  un  calcul,  la  combinaison  est  possible  entre  la  néphro- 
tomie d'un  côté,  la  décapsulation  de  Tautre,  si  Ton  veut  agir 
sur  les  deux  côtés,  en  redoutant  l'incision  double  du  paren- 
chyme rénal.  * 

La  lutte  se  trouve  donc  circonscrite  entre  les  deux  opératicns 
anciennes  :  néphrotomie,  —  néphrectomie. 

La  néphrectomie  arrive  à  supprimer  sans  doute  la  totalité  du 
foyer  infectieux.  C'est  un  avantage,  à  coup  sûr,  mais  balancé  et 
au  delà,  par  de  nombreux  inconvénients.  A  ne  prendre  que  des 
chiffres  bruts,  elle  est  certainement  plus  grave  que  la  néphro- 
tomie :  vingt  néphrotomies,  une  mort;  six  néphrectomies,  deux 
décès.  Mais  laissons  là  les  chiffres,  car  ils  n'expliquent  rien. 
L'exérèse  totale  sera  plus  meurtrière  que  la  néphrotomie,  car 
le  shock  est  plus  grave  chez  des  sujets  peu  résistants  ;  mais  Tob- 

1.  SoreJ  (R.),  Ai'ch.  prov.  de  Chir.^  !«'  fév.  1905. 
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jection  réellement  valable  qu'on  lui  doit  opposer  est  ici  ce 
qu'elleesl  toujours  en  chirurgie  rénale  :  elle  a  trait  aux  lésions 
des  deux  reins.  Elles  sont  inconstantes,  il  est  vrai,  et  je  le  rap- 
pelais plus  haut;  Tadelphe  fût-il  sain,  ce  n'est  jamais,  pourtant, 
sans  une  étroite  nécessité  que  le  chirurgien  doit  se  résoudre  à 
extirper  un  rein  malade.  La  valeur  fonctionnelle  d'organes  très 
altérés  dépasse  souvent  l'estimation  en  apparence  la  plus  large  : 
le  fait  n*est  guère  contesté.  D'autre  part,  le  second  rein,  aujour- 
d'Jiui  sain,  peut  se  trouver  détruit  demain,  dans  un  organisme 
surtout  où  la  toxi-infection  première  n'est  pas  toujours  absolu- 
ment éteinte;  et  l'opérateur  trop  pressé  est  responsable  d'un 
désastre.  Ce  n'est  point  là  crainte  chimérique,  et  l'opéré  de 
Pousson^  mourant  d'infection  rénale  quatre  mois  après  une 
népbreclomie,  donnerait  fort  à  réfléchir;  et  le  cas  n'est  pas 
isolé.  D'ailleurs,  quoiqu'on  en  ait  pu  dire,  la  néphrotomie  a 
souvent  sufB  à  faire  tomber  les  accidents,  et  à  guérir,  nous  dit 
Le  Nouëne,  7  fois  sur  8,  toute  la  lésion!  Pourquoi,  dès  lors, 
aller  plus  loin,  sauf  exception  d'espèce^  puisque  l'exérèse  totale 
est  par  elle-même  plus  grave,  menace  l'avenir  et  n'est  nullement 
indispensable? 

La  fistule  lombaire,  dont  argue  Israël  pour  néphrectomiser 
/^f  rétentions  sepligues^  est,  au  contraire,  dans  la  néphrite,  un 
accident  bien  rare,  car  l'uretère  est  perméable.  Mettant  les  choses- 
au  pire,  si  la  fistule  s'est  installée,  ou  bien  si  la  néphrotomie 
restée  assez  longtemps  ouverte  n'a  pas  tari  les  accidents  et  sup- 
primé la  fièvre,  sans  que  l'on  puisse  incriminer  une  lésion  de 
l'autre  rein,  la  néphrectomie  secondaire  deviendra  légitime.  Elle 
pourra  Tètre  aussi  dans  quelques  cas  plus  rares  auxquels  j'ai  dû 
faire  allusion,  où,  la  plaie  de  néphrotomie  ne  s'étant  pas  fermée 
trop  tôt,  on  verra  l'amélioration  primitivement  obtenue  dans  la 
fonction  rénale    progressivement   s'éteindre,    l'oligurie    s'im- 
planter peu  à  peu,  des  symptômes  d'intoxication  apparaître  :  sans 
doute  sagit-il  alors  de  ces  cas  si  intéressants  quant   à  leur 
mécanisme,  qu'ont  fort  bien  étudié   Castaigne   et   Rathery^, 
Undermann,  Ascoli  :  c'est  une  lésion  plus  ancienne,  plus  pro- 
fonde par  conséquent,  qui  se  trouve  le  plus  souvent  en  cause; 
ce  rein  à  demi  détruit,  en  résorption  partielle,  provoque  dans 
I  ofj^anisme  la  naissance  de  néphrolysines,  qui  attaquent  la  cellule 
normale  de  la  glande  demeurée  intacte.  L'extirpation  secondaire 
de  ce  moignon  rénal  mettra  seule  fin  aux  accidents,  imprévus 
et  en  somme  assez  rares. 


t.  Le  Nouene,  obs.  XVUI,  p.  82. 
2.  CasUigne  et  Rathéry,  loc.  cil. 
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11  est  enfin  des  cas  où  la  néphrectomie  doit  être  pr'mitm\ 
Tautre  rein  est  normal  ou  à  peu  près  normal,  Torganisme  à  la 
veille  de  fléchir  sous  Tassant  des  toxines  septiques  issues  de  la 
glande  malade  :  la  temporisation  est  alors  une  faute,  et  le  béné- 
fice de  la  néphrotomie  arriverait  lui-même  trop  tard.  Cesl  une 
néphrectomie  d'urgence^  enlevant  d'un  seul  coup  la  source  de 
Tempoisonnement,  et  praiiquéey  cela  s'entend,  avec  le  minimum 
(Tanesihésie.  —  Mais  ce  n'est  encore  là  que  cas  exceptionnels,  et 
toute  cette  discussion  me  conduit  à  conclure  à  la  supériorité  (k. 
principe  de  la  néphrotomie  sur  les  autres  méthodes  dans  la  néphrite 
aiguë  suppurante.  Utile  comme  auxiliaire  dans  quelques  cas  spé- 
ciaux, la  décapsulation  ne  répond  pas  à  l'indication  capitale  dans 
les  faits  de  cet  ordre  :  elle  devra  donc  être  écartée;  et  le  doute 
qui  parfois  existe  touchant  l'existence  du  pus  viendra  encore 
s'inscrire  contre  elle.  Secondaire,  la  néphrectomie  devra  venir 
porter  remède  à  l'insuffisance  reconnue  de  la  néphrotomie.  Pri- 
mitive, elle  trouvera  rarement  une  indication  vraiment  impé- 
rieuse. 

p.  Il  n'y  a  pas  de  pus,  —  La  lésion  ne  suppurera  pas,  —  ou  na 
pas  encore  suppuré,  alors  que  son  évolution  normale  se  fait 
pourtant  vers  la  suppuration.  Le  résultat  brut  est  le  même  :  il 
n'y  a  pas  d'abcès  dans  le  rein;  l'urine  n'eët  pas  purulente  au 
sens  propre  du  mot.  Même  livrée  symptomatique  pour  deux  situa- 
tions cliniques  au  fond  très  différentes. 

Voici,  en  effet,  un  cas  correspondant  à  la  première  forme  : 
c'est  plutôt  une  néphrite  toxique,  consécutive  à  une  infection 
générale  ayant  surmené  le  rein  chargé  d'éliminer  un  excès  de 
poisons  solubles;  peu  de  leucocytes  dans  l'urine,  et  pas  de  bac- 
téries, ou  bien  seulement  trop  peu  pour  que  Ton  puisse  y  voir 
autre  chose  qu'un  passage  tout  accidentel  et  fort  peu  dangereuii 
dans  de  telles  conditions  :  Fûrbringer,  Albarran  l'ont  montré. 
Les  symptômes  graves  sont  les  œdèmes,  une  albuminurie  rapi- 
dement croissante  malgré  le  traitement,  le  peu  d'abondance  des 
urines  qui  diminuent  encore.  C'est,  en  un  mot,  l'insuffisance  de 
la  fonction  rénale,  assez  souvent  des  deux  côtés  à  degré  inégal, 
qui  domine  la  scène  et  précise  l'indication.  Pour  le  parenchyme 
lui-même,  nous  ne  pouvons  à  peu  près  rien,  au  moins  directe- 
ment, car  les  bactéries,  peu  nombreuses,  filtrent  comme  de» 
corps  étrangers,  sans  se  fixer  ni  cultiver;  le  salut  de  la  glande 
sera  dans  la  diurèse  éliminatrice  des  poisons  destructeurs.  Réta- 
blir la  fonction  est  tout,  et  notre  effort  ne  peut  donc  porter  que 
sur  le  rouage  intermédiaire  entre  la  cause  première,  une  intoxi 
cation,  et  son  aboutissant,  l'insuffisance  fonctionnelle  :  je  veux 
dire  sur  l'hypertension  intra-capsulaire,  menaçante  d'ailleurs  à 
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la  longue  pour  rinlégrité  des  tissus  sécréteurs.  Diminuer  Thyper- 
tension,  tel  est  tout  le  programme,  et  il  ne  paraît  pas  douteux 
çu'enMsence  de  sclérose  avancée^  llncision  simple  de  la  capsule, 
OMmeMi  la  décapsulation y  si  facilement  bilatérale^  n'y  parvienne 
au  même  titre  que  la  népkrotomie. 

Je  ne  connais  pas  aujourd'hui  de  cas  semblable  ainsi  traité; 
HarrisoD,  Hœber,  Engelbach*,  opérant  des  malades  de  ce 
groupe,  ont,  en  effet,  pratiqué  la  néphrotomie,  croyant  à  Texis- 
lence  d'abcès  ou  de  calculs  — je  reviendrai  sur  ces  difficultés, 
—  et  la  consécration  clinique  est  encore  nécessaire  à  cette 
manière  de  voir  :  tout  permet  d*affirmer  pourtant  que  les  faits 
la  vérifieront. 

Assez  semblable  en  apparence,  le  cas  de  mon  second  malade 

était,  an  fond,  très  différent.  Le  passage  chaque  jour  plus  marqué 

deJeucocytesdans  l'urine,  signe  certain  d^une  diapédèse  rénale 

d'actiyité  croissante,  la  présence  dans  le  sédiment  d  un  nombre 

énorme  de  bactéries,  et  parmi  elles  du  coli-bacille,  tous  ces 

signes  rendaient  fort  probable  une  évolution  nette  avec  la  suppu- 

m/i(7/7 ;J'examen  du  sang,  que  je  n'ai  pu  faire,  aurait  sans  doute 

corroboré  ces  indications  déjà  claires.  Le  drainage^  dès  lors, 

réchmaii  tous  ses  droits,  drainage  de  toxines  infîltrant  le  tissu 

rénal,  sinon  drainage  du  pus  encore  non  collecté,  et  que  seule 

la  néphrotomie  pouvait  réaliser;  drainant,  nous  Tavons  vu,  des 

foyers  encore  clos,  a  fortiori  drainera-t-elle  une  simple  infiltra- 

fiofl  toxique. 

Il  ma  suffi  d'opérer  l'un  des  reins,  sur  ce  malade  pourvu  d'un 
au/re  organe  à  peu  près  sain  :  la  néphrotomie  double,  dans  les 
cas  plas  complexes  où  la  lésion  est  double,  encore  que  chose 
^ve,  n*est  pas  chose  impossible;  les  malades  de  Gerster  et  de 
Lilienthal,  d'autres  probablement,  en  ont  fourni  la  preuve. 
Encore  aurait-on  la  ressource  de  combiner  ici,  comme  dans  les 
cas  d'abcès  miliaires,  la  décapsulation  de  Torgane  et  la  néphro- 
tomie alterne. 

Mais,  en  dernier  ressort,  —  et  ce  sera  ma  conclusion,  —  si 
févo/ution  vers  le  pus  est  certaine,  avec  passage  croissant  de  leu- 
cocytes dans  l'urine,  bactériurie  intense,  formule  leucocytaire 
bien  connue  aujourd'hui,  et  je  laisse  les  symptômes  cliniques,  l'in- 
•iùon  du  rein  prime  tout^  même  dans  les  cas  difficiles,  qui  pour- 
ront bien  être  nombreux,  où  cette  évolution  demeurerait  dou- 
teuse. Une  néphrotomie  fera  peut-être  trop  :  mais  c'est  parfois 
le  seul  moyen  d'être  bien  sûr  de  faire  assez. 

t.  Le  Nouène,  loe.  cii*^  p.  107. 


COHGB.  DB  GHIR.    1905. 
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B.  Néphrites  chroniques. 

Plus  intéressants  encore  sont  peut-être  les  problèmes  que 
soulève  le  traitement  chirurgical  des  néphrites  chroniques.  Peu 
importe  au  chirurgien  la  vieille  querelle  de  Tunilé  ou  de  la  plu- 
ralité de  ces  lésions  :  gros  rein  blanc  ou  petit  rein  rouge, 
quels  que  puissent  être  leurs  rapports,  ne  sont  pour  lui,  comme 
autrefois  pour  Bright,  que  reins  malades,  causes  d'un  syndrome 
dont  les  éléments  guident  son  intervention;  et  de  la  diversité  des 
tableaux  cliniques  qui  se  peuvent  présenter  durant  révolution 
de  la  néphrite  chronique,  depuis  les  symptômes  si  légers  du 
début  jusqu'aux  accidents  les  plus  graves  de  Turémie  mortelle, 
naissent  des  indications  opératoires  forcément  différentes,  et  qui 
ne  peuvent  se  discuter  en  bloc. 

Certains  même  de  ces  incidents,  rattachés  nettement  aujour- 
d'hui à  la  néphrite  chronique  —  néphralgie,  hématuries  essen- 
tielles d'autrefois,  —  constituent  pour  le  clinicien,  à  l'heure  de 
leur  manifestation,  toute  «  la  maladie  »;  et  leur  allure  particu- 
lière de  symptômes  bruyants,   se  retrouvant  d'ailleurs  dans 
nombre  d'affections  bien  justiciables  du  bistouri,  Tabsence  de 
ces  phénomènes  manifestement  toxiques  que,  par  analogie  encore, 
on  regardait  a  priori  comme  exclusivement  «  médicaux  »,  les 
ont  fait  tomber  de  bonne  heure  dans  le  domaine  chirurgical 
Bien  étudiée  est  aujourd'hui  leur  thérapeutique  S  dans  sa  tech- 
nique et  dans  ses  résultats  ;  il  serait  donc  sans  intérêt  de  les 
faire  rentrer,  comme  le  voudrait  l'anatomie,  dans  le  cadre  de 
cette  étude. 

J'ai  pu  opérer,  pour  ma  part,  trois  cas  de  néphrite  chronique, 
dans  des  conditions  cliniques  dissemblables  :  un  cas  de  néphrite 
saturnine  en  pleine  crise  urémique,  traité  par  la  néphrotomie., 
avec  d'ailleurs  peu  de  succès;  deux  cas  de  double  décapsulatioi^ 
pour  s'opposer  seulement  au  progrès  des  lésions,  avecunlrfe 
bon  résultat.  Ce  sont  ces  trois  observations  que  je  rapporterai 
d'abord. 

Obs.  III.  —  Néphrite  saturnine.  Œdèmes  très  prononcés^  ascite,  kyîn 
thorax.  Dyspnée  progressive  et  menaçante.  Néphrotomie  gauche.  Aw^if*^ 
ration  temporaire.  Mort  5  semaines  après  Vintervention. 

1.  Cf.  :  Malherbe  et  Legueu,  Rapport  au  Congt^s  d'Urologie^  4898,  conlitî 
la  bibliographie  antérieure; 

Hamonic,    Hématuries    prémonitoires    de    certaines  afTecUons   do   mi 
l/ro/.,  1898; 
Sabatier,  Néphralgie  hématurique,  Rev.dechir.^  4899; 
Le  Dentu,  Congrès  de  Chirur.,  1898,  p.  34;  Presse  méd.jiA  déc.  190i: 
Albarran,  Hématuries  des  néphrites,  Presse  méd.,  15  oct.  1904. 
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D...,  Léon,  quarante  ans,  peintre  en  bâtiments.  Père  également 
peintre,  mort  à  cinquante  ans  «  d*apopiexie  »,  après  dix  ans  de  para- 
lysie radiale  saturnine.  Aucun  antécédent  personnel.  N'est  pas  alcoo- 
lique. Pas  de  syphilis.  A  été  soigné  en  mars  4901  dans  un  hôpital  où 
il  rentra  pour  maux  de  tête  et  enflure  des  pieds  le  soir,  après  son  tra- 
vail. On  n'aurait  pas  trouvé  d'albumine  dans  ses  urines;  régime 
lacté,  quinze  jours  de  repos,  et,  les  phénomènes  qui  l'inquiétaient 
disparus,  il  reprend  sa  vie  normale  sans  accidents  pendant  trois 
mois. 

En  juillet,  l'œdème  reparaît,  plus  marqué;  tout  effort  prolongé 
d«'irient  pénible  par  l'essoufflement  qu'il  provoque.  Le  malade  se  remet 
de  Im-mèine  au  lait  pendant  trois  semaines,  reprend  son  travail,  et  se 
trouve  bif'nlot  arrêté  par  une  crise  violente  de  coliques  de  plomb;  il 
aurait  présenté,  dit-il,  outre  des  douleurs  atroces  et  une  constipation 
absolue  qui  ne  céda  qu'après  trois  jours  d'efforts,  un  liseré  plombique 
ni'ttement  reconnu  par  son  médecin.  On  trouve  alors  quelques  centi- 
fframraes  d'albumine  dans  son  urine.  Traitement  classique  des  acci- 
dfrnts  saturnins. 

L^s  choses  vont  ainsi  jusqu'en  décembre,  où  la  progression  de 
rœdènie,  lapparition  de  l'ascite,  l'augmentation  de  la  dyspnée  d'effort 
iiiU  la  céphalalgie  l'obligent  à  cesser  définitivement  tout  travail. 
Je  Irt  vois  à  ce  moment  (janvier  1903). 

Je  trouve  un  malade   pâle,   blafard,   qui  déclare  que  le  sommeil 

dans  un  fauteuil  lui  est  seul  possible.  L'œdème  des  membres  infé- 

rif'ur^,  nettement  prédominant  à  gauche,  remonte  jusqu'au-dessus  du 

tf«nou;  la  main  et  Tavant-bras  gauche  gardent  aussi,  quoique  à  moindre 

degré,  l'empreinte  du  doigt.  Bouffissure  des  paupières.  Sensations  de 

(lot  dans  le  péritoine,  due  à  une  ascite  modérée.  Hydrothorax,  plus 

prononcé  à  gauche  ;  il  dépasse  de  ce  côté  la  pointe  de  l'omoplate.  Pas 

dlivdropéricarde  cliniquement  appréciable.  Quarante  inspirations  à  la 

ruinut*?;  pointe  du  cœur  dans  le  7«  espace;  matité  cardiaque  dépassant 

un  peu  en  bas  la  pointe;  pouls  dur  et  tendu;  bruit  de  galop  parfai- 

l»-nient  net. 

Du  côté  de  la  vision,  mouches  volantes  continuelles,  hémianopsies 
ja-sagères,  brouillards  également  passagers.  Céphalées  violentes  et 
inliTmittentes;  cauchemars  la  nuit.  Constipation  marquée.  Régime 
larté  diffltrilement  supporté;  aigreurs,  nausées,  dégoût  profond. 

La  palitatioQ  bimanuelle  des  reins  ne  dénote  qu'une  sensibilité  assez 
n»'tl^,  surtout  à  gauche,  dans  le  sinus  costo-vertébral,  perceptible 
îu>*i  cependant  du  côté  droit;  le  trajet  uretéral  n'est  pas  douloureux. 
Il  vessie  et  l'urèthre  sains. 

l'rine  rare,  jaune  foncé;  500  centimètres  cubes  par  vingt-quatre 
b<='ures;  elle  contient  le  lendemain  de  mon  examen  : 

Volume 480  ce. 

Réaction acide. 

Azote  total 7  gr. 

Ac.  phosphorique 1  gr.  6. 

NaCI i  gr.  30. 

Albumine 1  gr.  80. 
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Pas  de  leucocytes;  cylindres  hyalins  et  granuleux;  urine  aseptique. 

Examen  de  la  perméabilité  au  bleu  : 

Début  de  Télinination  :  sept  heures  seulement  après  Tinjection. 

L'urine  est  encore  bleue  au  4»  jour.  Pas  de  chromogène. 

Traitement  :  Oxygène.  Théobromine.  I.ait  coupé  d'eau  alcaline.  Lave- 
ments et  purgatifs;  ponction  de  Thydrothorax  gauche. 

Quinze  jours  après,  la  situation  s'est  nettement  aggravée.  L'opiièin*- 
remonte  à  gauche  jusqu'à  la  racine  de  la  cuisse;  Tascite  a  progiess^; 
rhydrothorax,  reponctionné  déjà  depuis  une  semaine,  s'est  enlièn^- 
ment  reproduit.  Expectoration  muco-sanguinolente  de  l'œdème  pul- 
monaire. Epistaxis  fréquentes.  Sommeil  absolument  impossible. 
Orthopnée  presque  constante  :  55  respirations  à  la  minute,  en  moyenne*. 

Urine:    Volume  en  24  h 260  ce. 

Réaction acide. 

Azote  total 5  gr.  60. 

NaCI i  gr.  4. 

Albumine 2  gr.  31 

clions  péritonéale  et  pleurale.  Saignée.  Ventouses  scarifiées  sur 
a   égion  lombaire. 

Brusquement,  le  lendemain  matin,  survient  une  crise  convulsiv.' 
qu'aucun  ])rodrome  n'annonçait,  et  qui  dure  quinze  minutes;  coma 
consécutif  pendant  deux  heures,  dont  le  sujet  sort  avec  une  cépha- 
lalgie intense.  Oxygène.  Nouvelles  ventouses  scarifiées  au  niveau  dt.'> 
reins.  Lavement  purgatif;  225  centimètres  cubes  d'urine  soulement. 

Devant  la  persistance  des  accidents,  qui  vont  s'aggravant  sans  cess», 
je  propose  une  intervention,  assez  aléatoire  d*ailleurs  dans  ses  résul- 
tats, voulant  tenter  en  quelque  sorte  de  crever  le  filtre  rénal  engorgé. 
Malgré  de  prudentes  réserves  de  ma  part,  elle  est  acceptée. 

Opération,  le  17  février  1903.  Incision  recto-curviligne  à  gaucht.  ni 
rétat  du  malade  que  j'estime  contre-indiquer  une  intervention  doubl»  ". 
j'ai  choisi  ce  c<Mé  à  cause  de  la  prédominance  des  œdèmes  et  de  b 
sensihilitt'»  rénale.  Atmosphère  celluleuse  infiltrée.  Le  rein,  exti*ait 
facilement  de  sa  loge,  est  notablement  ratatiné.  J'enfonce  dans  le  tissu 
rénal  un  trocart  spécial  pour  mesurer  la  tension  intra-capsulairc.  el 
dont  j'aurai  à  reparler,  puis  j'incise  sur  le  bord  convexe,  dans  tout»- 
sa  longueur,  la  capsule  d'abord  épaisse  et  dure,  puis  le  lissu  rénal. 
Rien  dans  le  bassinet.  La  substance  corticale,  extrêmement  amincir, 
est  i>âle;  le  reste  de  l'organe  est  au  contraire  très  rouge;  tous  c»- 
tissus  sont  indurés,  criant  presque  sous  le  bistouri.  Très  peu  d'hénioi 
ragie.  Je  laisse  le  rein  largement  ouvert,  drainé  à  l'aide  d'un  lut« 
entouré  de  paze,  autour  duquel  je  referme  les  plans  superficiels. 

Durée  :  16  minutes. 

Le  malade  se  réveille  lentement,  sans  se  plaindre  de  sa  plaie.  PouN 
à  90<>;  dyspnée  moyenne,  expectoration  toujours  abondante.  SéniU' 
artificiel  :  300  grammes. 

Nuit  mauvaise.  Le  lendemain,  100  centimètres  cubes  d'urine  saneu. 
nolente  sont  spontanément  évacués.  Le  pansement  est  mouillé  dur 
liquide  analogue,  peu  abondant  au  demeurant. 
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Le  2«  jour,  200  centimètres  cubes  d'urine  vésicale,  encore  sanguino- 
lente; pansement  traversé.  La  dyspnée  a  diminué;  l'œdème  rétrocède 
légèrement  aux  jambes.  Sérum  artificiel.  Lait  glacé.  Lavement  glycé- 
rine. 

Le  3«  jour,  430  centimètres  cubes  d'urine  vésicale;  pansement  et  lit 
absolument  inondés.  L'état  général  est  meilleur,  la  dyspnée  très 
amendée;  i'hydrothorax  commence  à  se  résorber  et  l'œdème  diminue. 

Le  4«  jour,  526  centimètres  cubes  d'urine  vésicale.  L'amélioration 
continue  dès  lors  à  progresser.  Le  rein  reste  drainé  jusqu'au  28''  jour, 
où  l'on  retire  le  tube.  L'œdème  des  membres  inférieurs  a  disparu, 
I'hydrothorax  aussi,  mais  un  peu  d'ascite  persiste  encore.  Le  malade 
peut  dormir  couché,  résultat  qu'il  apprécie  fort. 

Albumine  urinaire  :  0  gr.  60  en  vingt-quatre  heures;  cylindres  encore 
nombreux.  L'opéré  part  à  la  campagne,  portant  toujours  sa  ilstule  lom- 
baire, qui  donne  encore  un  peu  de  liquide. 

.Neuf  jours  plus  tard,  soi^  trente-sept  jours  après  l'opération,  et 
malgré  la  continuation  du  régime,  il  est  pris  brusquement  d'une  crise 
de  dyspnée  intense,  avec  expectoration  muco-sanguinolente.  Un 
médecin  parle  d'œdème  pulmonaire,  et  couvre  la  poitrine  de  ventouses 
5':ariliées;  la  sécrétion  urinaire  se  suspend  presque  entièrement;  la 
dyspnée  s'accentue  par  crises  paroxystiques,  avec  phénomène  de 
Cheyne-Stockes.  Enfin  le  lendemain  se  déclare  une  crise  convulsive 
']ui  se  termine  dans  un  coma  dont  le  malade  ne  sort  pas. 

Pas  d'autopsie. 

En  somme,  intervention  dictée  par  l'aggravation  des  accidents 
toxiques  en  dépit  d'un  traitement  rationnel.  Amélioration  pas- 
î^agére  de  la  diurèse  et  des  œdèmes,  avec  reprise  brusque  des 
phénomènes  d*urémie,  terminée  par  la  mort  moins  de  six  semaines 
après  l'intervention. 

0b8.  rv  —  Néphrite  diffuse,  à  prédominance  probablement  parenchy- 
uvitatse;  albuminurie  progressivement  croissante,  sans  autres  troubles 
iffoudiatement  graves.  —  Double  décapsulation.  Guérison  se  maintenant 
^ix-huit  mois  après  Cintervention, 

J...  Madeleine,  blanchisseuse,  trente-six  ans,  mariée,  sans  enfants, 
est  me  par  moi  le  10  octobre  4903.  Pas  d'antécédents  intéressants 
autres  qu'âne  scarlatine  contractée  à  vingt-trois  ans  et  guérie  norma- 
l«*ment;  il  n'y  aurait  pas  eu  d'albumine  urinaire,  bien  que  le  régime 
n'ait  pas  été  suivi.  Ni  syphilis,  ni  alcoolisme;  aucun  passé  génital. 
Il  y  a  deux  ans,  la  malade  est  prise  d'épistaxis  à  répétition,  qui  durent 
n^uf  mois,  et  ne  cèdent,  dit-elle,  qu'à  un  traitement  tonique  qui  lui 
^sl  prescrit,  et  dont  le  fer  et  le  vin  de  kola,  joints  à  une  alimentation 
'.amée  abondante,  auraient  constitué  la  base. 

Tout  va  bien  pendant  un  an,  lorsque  les  épistaxis  reparaissent, 
accompagnées  de  crampes  nocturnes  très  fréquentes  et  très  doulou- 
reuses, pour  lesquelles  elle  se  traite  par  les  bains  sulfureux.  Quelques 
▼ertiges  assez  gênants;  urines  très  abondantes.  On  redouble  le  vin  de 
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kola,  sans  le  moindre  succès.  L'année  se  passe  péniblement  ;  le  travail 
devient  difficile,  avec  tachycardie,  dyspnée  d'effort,  un  peu  d'œdème 
malléolaire  ;  vertiges  et  bourdonnements  d'oreilles.  L'urine,  analysée 
en  juin  par  un  herboriste,  aurait  contenu  deux  grammes  d'albumine. 
Essai  de  régime  lacté,  toujours  en  concurrence  avec  le  vin  de  kola. 

Èlat  actuel  (octobre  1903)  :  malade  de  faciès  amaigri,  d'un  teint  lai- 
teux tout  particulier;  les  paupières  sont  légèrement  bouffies,  la  langue 
sèche  et  rôtie;  œdème  malléolaire  marqué,  permanent.  Dyspnée 
d'effort,  quelques  râles  fins  aux  bases  ;  rythme  respiratoire  normal. 
Bruits  du  cœur  normaux  aussi,  encore  qu'un  peu  assourdis;  la  pointe 
bat  dans  le  5^  espace  ;  matité  précordiale  ordinaire.  Pas  d'ascite;  le  foie 
dépasse  légèrement  le  rebord  costal. 

Alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée  ;  rien  d'anormal  dans 
l'abdomen,  si  ce  n'est,  au  niveau  des  reins,  une  sensibilité  relative 
qu'on  réveille  à  la  palpation;  il  n'y  a  jamais  eu  ni  hématurie,  ni 
urines  purulentes.  Trajet  uretéral  non  .sensible  à  la  pression,  vessie 
souple,  de  capacité  normale.  Système  génital  parfaitement  sain. 

bixamen  des  urines       Volume 1200  ce 

de  24  heures.  Réaction acide. 

Couleur très  pâle. 

Azote  total 6  gr.  50. 

Acide  phosphorique..  3  gr.  2. 

NaCa 4gr. 

Albumine 4  gr.  en  24  heures. 

Cylindres  hyalins  très  nombreux;  ni  pus  ni  hématies. 

Urine  aseptique.  Recherche  du  bacille  de  Koch  par  centrifugalion 
et  inoculation  :  négative. 

Épreuve  de  la  phloridzine  :  résultat  positif,  à  peine  sensible. 

Épreuve  du  bleu  :  début  de  l'élimination  :  trois  heures  après  Tin- 
jection;  le  cinquième  jour,  elle  est  encore  appréciable,  et  ne  disparaît 
que  le  huitième. 

Température  toujours  normale. 

Régime  lacté,  théobromine,  lavements  purgatifs  suivant  indications. 
Quinze  jours  plus  tard,  l'état  est  resté  le  même;  il  semble  même  s'être 
produit  un  léger  degré  d'hydrothorax,  mais  l'ensemble  des  symplôme^ 
reste  à  peu  près  stationnaire.  La  diurèse  s'est  établie  : 

1600  à  1800  centimètres  cubes  de  volume  urinaire  moyen;  mai^ 
l'albuminurie  s'est  notablement  accrue  :  5  gr.  5  en  vingt-quatre  heures, 
soit  1  gr.  Ty  d'augmentation.  Le  régime  est  continué,  mais  on  Joil 
bientôt  permettre  l'usage  de  quelques  légumes,  le  lait  devenant  assez  mal 
supporté.  Quelques  jours  après,  l'albumine  tend  à  augmenter  encoD'  : 
0  gr.  8  à  6  grammes  (par  pesée),  pour  atteindre  6  gr.  3  à  une  analy?»' 
ultérieure;  la  douleur  rénale  est  devenue  spontanée  à  droite. 

Devant  la  persistance  et  l'accroissement  de  ces  phénomènes,  qui. 
sans  être  immédiatement  graves,  dénotent  cependant  une  désorgani- 
sation progressive  de  l'appareil  rénal,  déjà  touché  dans  sa  perméabilité', 
je  songe  à  une  intervention,  destinée  non  pas  à  parer  à  des  phénix- 
mènes  toxiques  aigus,  mais  à  mettre  le  rein  dans  les  conditions  les 
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plos  propres  à  résister  au  processus  de  destruction.  L'intei-vention  est 
acceptée. 

Opération,  le  23  novembre  4903.  Incision  recto -cum ligne  et  décou- 
verte très  rapide  du  rein  droit,  sans  la  moindre  difficulté . 

L'organe  est  Yolumineux,  rose  foncé  plutôt  que  rouge,  de  consis- 
tance particulièrement  molle.  Incision  de  la  capsule,  qui  est  décollée 
et  réséquée.  Hémorragie  notable,  arrêtée  par  tamponnement  provi- 
soire; fermeture  sans  drainage  de  la  plaie  lombaire.  Même  manœuvre 
à  gaache. 

Durée  totale  :  vingt-six  minutes. 

Suites  opératoires.  Réveil  prompt  et  facile  ;  connaissance  complète  ; 
la  malade  ne  ressemble  vmiment  en  rien  à  une  opérée  du  jour.  Pas 
iie  miction  spontanée;  on  retire  le  soir  à  la  sonde  100  centimètres 
cubes  d'urine  vésicale  non  sanglante,  albumineuse  (non  dosée).  Sérum 
artificiel  ;  150  grammes.  Nuit  assez  bonne;  deux  vomissements  chloro- 
formiques. 

i^  jour  après.  État  général  bon.  Température  31^6;  langue  humide; 
miction  spontanée  :  plus  de  vomissements.  Lait  froid;  eau  alcaline. 
Irine  de  vingt-quatre  heures  :  550  centimètres  cubes,  de  couleur 
foncée,  non  sanglante;  selle  spontanée. 

2p  jowr.  État  toujours  très  bon.  Urine  :  600  centimètres  cubes;  un 
peu  de  diarrhée. 

3^ jour.  La  diarrhée  a  disparu;  deux  litres  de  lait;  quelques  fruits 
absorbés  en  cachette.  Urine  :  1 050  centimètres  cubes  contenant  :  azote 
total  :  8  gr.  3;  albumine  :  2  gr.  5  au  tube  d'Esbach. 

i'jour.  Urine  :  1  230  centimètres  cubes;  Tœdème  malléolaire  a  dis- 
para; ia  malade  demande  la  permission  de  se  lever,  qui  lui  est  natu- 
rellement refusée. 

S*  jour.  Trois  litres  de  lait,  facilement  absorbés;  quelques  fruits  et 
légumes  verts.  Urine  :  1  300  centimètres  cubes,  avec  : 

Azote  total 9  gr.  8. 

Albumine 1  gr.  2. 

12^  jour.  On  enlève  les  fils;  cicatrisation  parfaite.  Aucune  trace 
(iWème;  un  peu  de  sensibilité  rénale  à  la  pression.  Sommeil  excellent. 
La  malade  se  lève. 

Urine  :  1  250  centimètres  cubes.  Traces  d'albumine,  dit  l'analyse. 

Depuis  lors,  le  taux  de  Uélimination  urinaire  oscille  entre  1  100  et 
1 500  centimètres  cubes  en  vingt-quatre  heures;  Tazoturie  est  normale, 
en  correspondance  assez  exacte  avec  l'azote  alimentaire.  L'albumine 
oe  disparait  pas  encore  complètement,  oscillant  entre  «  traces  »  et 
Oct.  40  environ.  Régime  mixte,  le  sujet  commençant  à  se  dégoûter  du 
Uit.  Aucun  médicament. 

iï  décembre  4903.  Épreuve  du  bleu.  Début  de  l'élimination  :  cin- 
quante-sept minutes  après  l'injection.  Elle  est  terminée  vingt-sept 
heufes  plus  tard.  Différence  énorme  par  conséquent  avec  les  premières 
constatations;  quelques  traces  d'albumine  «  ditlicilement  dosables  ». 
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La  malade  se  déclare  guérie  et  ne  s'astreint  que  très  incomplètemeot 
au  régime  diététique  prescrit. 

En  juin  4904,  sept  mois  après  Tintei-vention,  santé  parfaite;  travail 
facile  et  sans  fatigue;  régime  quelconque.  Pas d' albumine. 

Décembre  4904.  Urine  normale.  Grossesse  de  quatre  mois  enviroD, 
parfaitement  supportée. 

Mai  4905.  Accouchement  à  terme;  fille  de  2  kg.  900. 

La  recherche  de  Talbumine,  pratiquée  systématiquement  tous  les 
huit  jours  dans  les  trois  derniers  mois,  a  toujours  été  négative. 

En  résumé,  double  décortication  dans  une  néphrite  à  prédo- 
minance probablement  épithéliale,  avec  albuminurie  croissante, 
mais  en  Tabsence  de  phénomènes  toxiques  menaçants.  Guè- 
rison  fonctionnelle,  à  un  an  et  demi  de  distance,  ayant  résisté 
à  répreuve  dangereuse  d'une  grossesse  débutant  seulement  huit 
mois  après  Tintervention. 

Obs.  V.  —  Néphrite  chronique  bilatérale;  peu  de  phénomènes  toxiques, 
mais  aucune  amélioration  après  sept  mois  de  traitement  médical.  Double 
décapsulation.  Guérison. 

M...  Marcelin,  trente-huit  ans,  maraîcher,  a  été  traité  depuis  quatre 
mois,  dans  le  midi,  pour  une  lésion  rénale  intitulée  mal  de  Bright  sur 
les  ordonnances  qu'il  me  montre  (février  1904.)  Aucun  antécédent 
autre  qu'une  typhoïde  à  Tâge  de  quinze  ans,  guérie  saus  incidents.  Ni 
alcoolisme,  ni  syphilis.  Aucune  autre  maladie  jusqu'en  février  1904.  K 
cette  époque,  il  ressent  des  fourmillements  dans  les  extrémités,  des 
crampes  nocturnes  dans  les  mollets,  et  quelques  maux  de  tète,  qui 
l'amènent  chez  son  médecin.  Une  analyse  d'urine  décèle  0  gr.  25  d'al- 
bumine par  litre.  Régime  lacté,  assez  rigoureusement  suivi;  iodure  de 
sodium  :  0  gr.  05  par  jour. 

L'amélioration  attendue  ne  survient  pas;  les  crampes  persistent,  la 
céphalalgie  s'accentue  et  quelques  vertiges  apparaissent.  L'urine  con- 
tient alors  0  gr.  50  d'albumine  par  litre,  d'après  une  analyse  qui  m*a 
été  communiquée.  Le  régime  lacté  est  rigoureux  ainsi  que  le  traitement 
médicamenteux. 

En  février  1904,  l'état  est  le  suivant  :  très  léger  œdème  palpébral. 
sans  autre  localisation  au  reste  du  corps.  Appareil  respiratoire 
normal;  pointe  du  cœur  dans  le  huitième  espace;  pas  de  souffle, 
mais  claquement  sygmoïdien  très  bruyant,  et  de  tonalité  élevée. 
Pouls  anormalement  tendu.  Appareil  digestif  sain;  foie  ne  dépas- 
sant pas  le  rebord  costal.  Aucune  affection  antérieure  des  voies  uri- 
naires. 

La  recherche  du  rein  détermine,  à  gauche,  dans  le  sinus  costo-verlé- 
bral,  un  peu  de  sensibilité  vague;  rien  à  droite,  bien  qu'il  y  ait  parfois 
de  ce  côté  quelques  douleurs  spontanées.  Trajet  uretéral  insen- 
sible, urèthre  sain,  vessie  de  capacité  ordinaire,  sans  sensibilité  spt^ 
ciale. 
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I  rine  de  ringt-quatre  heures  : 

Volume 900  ce» 

Réaction acide. 

Azote  total 7gr.  4,  corresp.  à  Tazote  aliment. 

Naa 3  gr.  5. 

Albumine 1  gr.  7  par  pesée. 

CTlindres  hyalins  et  granuleux;  ni  pus  ni  sang.  Urine  aseptique. 

Eiamen  de  la  perméabilité  au  bleu  :  début  de  rélimination  :  2  h. 

15  après  rinjection  ;  durée  :  trois  jours  et  demi. 

ûarant  trois  mois,  le  malade  suit  très  scrupuleusement  le  régime 
lacté  absolu,  et  observe  les  précautions  hygiéniques  prescrites  en 
pareil  cas.  Aucun  résultat  :  on  trouve  une  première  fois  2  gr.  7  d'albu- 
mine; 2  gr.  9  une  seconde  fois.  Toujours  des  vertiges,  de  la  cépha- 
lalgie, et  une  notable  diminution  du  volume  des  urines,  qui,  malgré 
le  ivgjioe  lacté,  Temploi  de  la  théohromine  et  de  la  lactose,  tombe  à 
T«ii)  ce.  en  moyenne. 

L'état  général  est  très  bon;  néanmoins,  devant  l'insuccès  du  traite- 
ment médical,  devant  la  persistance  des  accidents  légers  seuls  observés 
jasqn'alors,  devant  la  tendance  à  Taugmentation  de  Talbumine,  je 
propose  une  intervention,  destinée,  dans  ma  pensée,  à  mettre  obstacle 
à  la  marche  progressive  des  lésions  rénales.  Elle  est  acceptée. 

Opfra/ton,  le  16  avril  4904  :  Décortication  bilatérale  des  reins,  extra- 
ordinairement  ratatinés  :  «  reins  de  poupée  »  déclare  mon  aide,  rouge 
foncés,  se  décapsulant  bien,  avec  très  peu  d'hémorragie.  Rien  dans 
les  bassinets.  Fermeture  sans  drainage. 

Suites  opératoires,  normales.  Soir  :  T.  =  37<»6.  On  retire  à  la  sonde 
t^^  ce.  d'urine,  teintée  de  rose.  Sérum  artificiel  :  200  gr.  Nuit  passable, 
pas  de  vomissements. 

^^^  jour  après,  T.  =37*3.  Urine  380  ce,  spontanée,  rosée,  albumi- 
Deuse. 

i'jour.  Ventre  un  peu  ballonné.  Lavement  glycérine  et  selle.  Urine  : 
♦30  ce,  claire.  Lait  :  1  1.,  500;  un  peu  de  douleur  dans  le  flanc  droit. 

•î'  jour.  La  douleur  a  disparu.  Urine  :  600  ce.  Lait  2  litres.  État 
excellent. 

ô*  jour.  Urine  :  830  ce.  contenant  :  azote  total;  albumine,  0  gr.  80. 

9^ jour.  Urine  :  4400  ce.  Lait  :  3  litres. 

f y  jour.  On  enlève  les  crins.  Urine  :  1100  ce;  albumine,  0  gr.  75. 
Lïil  :  3  litres;  quelques  fruits  et  légumes. 

Le  malade  part  à  la  campagne,  et,  par  suite  de  circonstances  parti- 
culières, je  ne  le  revois  qu'en  décembre. 

^»  décembre  4904.  Sa  santé  est,  dit-il,  parfaite;  tous  les  troubles 
anciens  ont  disparu.  Je  fais  analyser  Turine  : 

Albumine  :  traces  non  dosables. 
Cylindres  :  recherche  négative. 

Je  renouvelle  Tépreuve  du  bleu  :  début  de  l'élimination  :  trente- 
cinq  minutes  après  Tinjection.  Fin  :  le  soir  à  dix  heures,  soit  douze 
■irures  après  son  début. 
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Aucun  régime  particulier  n'est  plus  suivi  depuis  trois  mois.  Eq 
juin  1905,  le  malade  se  déclare  toujours  en  parfaite  santé. 

En  résumé,  intervention  «  à  froid  »  pour  des  accidents  dim- 
perméabilité  rénale  légers,  mais  persistant  malgré  le  trailemenl 
médical,  avec  tendance  à  Talbuminurie  progressive.  Guérison 
fonctionnelle,  malgré  quelques  traces  d'albumine,  persistant 
après  quatorze  mois. 


Tels  sont  les  trois  faits  à  l'occasion  desquels  se  sont  posés  de« 
problèmes  analogues  à  ceux  que  soulèverait  déjà  la  question 
des  néphrites  aiguës. 

A  quelles  conditions,  d'abord,  sommes-nous  autorisés  à 
traiter  par  le  bistouri  la  néphrite  chronique?  En  d  autres 
termes,  notre  intervention  se  trouve-t-elle  légitimée  par  son  pro- 
nostic immédiat  comparé  à  celui  du  brightisme  évoluant 
tt  médicalement  »,  —  légitimé  aussi  par  les  résultats  obtenus  au 
point  de  vue  thérapeutique? 

Répondre  en  bloc  n'est  guère  possible;  une  distinction  est 
nécessaire,  qu'impose  la  variété  des  situations  cliniques  au 
cours  du  brightisme.  Voici  d'abord  mon  premier  chronique 
(Obs.  III),  saturnin  avéré,  œdémateux,  hydropique  de  toutes  se* 
séreuses,  anhélant,  asphyxiant  de  plus  en  plus,  malgré  ponc- 
tions, saignées,  ventouses,  insensible  au  traitement  médical,  et 
qui  finit  par  une  crise  convulsive  :  en  un  mot,  en  pleine  un^raie. 
L'on  ne  peut  guère  nier  l'extrême  gravité  d'une  telle  situation: 
l'impuissance  des  moyens  médicaux  n'est  ici  que  trop  éclatante, 
et  il  faudrait  qu'une  intervention  comportât  par  elle  seule  un 
pronostic  bien  sombre,  pour  qu'il  pût  être  en  fait  plus  giBNe 
que  celui  de  la  lésion  même.  Le  terrain  n'est  pas  bon  :  d'accord, 
mais  est-il  donc  vraiment  meilleur  pour  le  traitement  médica' 
que  pour  l'acte  chirurgical?  Voici  d'ailleurs  les  faits,  qui  con- 
firment ces  prévisions  :  des  échecs,  c'est  incontestable  et  ù  [-ei^ 
près  fatal,  car,  quoiqu'il  lasse,  le  chirurgien  ne  saurait  recn^f 
l'organe,  et  il  est  peu  logique  de  vouloir  charger  la  méthode  Je 
la  plupart  de  ces  décès  :  elle  n'a  pas  sauvé  le  malade,  bien  pln^î 
qu'elle  ne  l'a  tué.  Mais  des  succès  aussi ,  et  dans  des  cirrou*^ 
tances  où  sans  doute  le  sujet  était  bien  condamné.  OVh 
Pousson,  par  exemple,  qui,  opérant  de  très  mauvais  cas,  la  pi» 
part  en  pleine  urémie,  sauve  six  malades  sur  onze;  quatre,  «^11 
cinq  d'entre  eux  qu'il  a  pu  suivre,  vivent  encore  deux  ans  n/>^> 
et  la  conclusion  naturelle  ne  saurait  être  qu'un  regret  davoii 
sans  doute  agi  trop  tard  dans  les  cas  malheureux. 


J 
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Ce  n'est  donc  pas  dans  les  cas  graves,  où  Turémie  domine  la 
scène  et  pose  seule  le  pronostic,  que  la  solution  est  douteuse  : 
rintervention  est  légitime.  Peut-être  est-elle  plus  discutable  si 
Ton  propose  d'agir  pour  ainsi  dire  «  à  froid  »,  en  Tabsence  de 
danger  pressant,  contre  la  lésion  même  plutôt  que  contre  ses  sym- 
ptômes :  c'est  mon  dernier  malade  entre  autres,  traité  longtemps 
médicalement,  et  en  toute  conscience,  où  TaiTection  pourtant 
semblait  évoluer,  mais  qui  n'avait  en  somme  aucun  accident 
grave.  Le  fait  assurément  m'a  donné  raison  puisque  le  malade  a 
guéri,  sous  réserve  de  l'avenir.  Mais  le  fait  isolé  n'est  rien,  la 
question  de  principe  est  plus  haute,  et  c'est  encore  le  parallèle 
entre  les  pronostics  du  brightisme  opéré  et  non  opéré,  l'appré- 
ciation des  résultats  au  point  de  vue  thérapeutique,  qui  seuls 
peuvent  nous  diriger. 

La  lecture  du  chapitre  u  Brightisme  »  des  grands  traités  de 
médecine  excelle  à  montrer  quel  fond  le  praticien  peut  faire  sur 
les  méthodes  usuelles  de  traitement  du  mal  de  Bright  (hors  des 
accidents  urémiques),  —  combien  il  est  dans  leur  application  de 
(radilionnalisme  et  d'absence  de  foi  ^  Certes,  il  y  a  des  brigh- 
tiques  qui  guérissent,  et  Dieulafoy  l'atteste  :  personne  ne  vou- 
drait, je  crois,  parler  d'intervention  dans  ces  cas  particulière- 
ment simples  où,  grâce  à  un  régime,  les  phénomènes  s'atté- 
nuent et  l'albumine  disparaît.  Mais  bien  nombreux  aussi  —  et 
j'en  apporte  deux  de  plus,  —  les  faits  où,  malgré  tout  effort,  les 
(roubles  s'accentuent,  l'albumine  urinaire  augmente,  témoignant 
d»-  l'activité  des  lésions  malgré  l'absence  d'accidents  graves.  Or, 
avec  une  telle  allure,  ce  n'est  plus  guère  qu'une  question  de 
temps  :  demain,  le  pronostic  changera  du  fait  de  l'urémie,  que 
l'on  opère  ou  non.  —  Et  la  seule  objection  de  principe  à  la  cure 
chirurgicale  à  froid  du  brightisme  progressif  —  si  l'on  admet 
qnVllesoit  possible  —  s'appuie  dès  lors  uniquement  sur  la  gra- 
vité immédiate  de  l'acte  opératoire   :  ici  encore  les  faits  sont 
•iurs,  et  de  jour  en  jour  plus  nombreux.  Pratiquée  dans  ces 
conditions,  hors  des  périodes  hypertoxiques,  la  néphro-capsulec- 
tomie,  opération  de  choix  dans  les  cas  de  cet  ordre,  je  le  mon- 
trerai tout  à  l'heure,  ne  donne  aucune  mortalité^  et  l'objection 
tombe  d'elle-même. 

Ouels  en  peuvent  être  les  résultats  ?  —  La  parole  est  à  Ede- 
b"hN,  dont  la  grande  pratique  va  fournir  la  réponse.  Sa  statis- 
tique globale,  telle  qu'elle  résulte  de  son  livre,  comprend  nombre 

î.  <^f.  :  Talamon,  Traitement  cliir.  du  mal  de  Bright,  Médecine  moderne, 
J5  jinv.  1002  ; 

Bfdull,  article  :  Mal  de  Bright,  in  Traité  de  Médecine  Bouchard  et 
Bn?wul. 
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de  faits  qui  ne  se  peuvent  étiqueter  v  interventions  à  froid  »,  et 
eussent  gagné  sans  doute  à  une  autre  thérapeutique.  Malgré 
cela,  72  cas  ne  lui  ont  donné  que  7  morts  dans  la  première  quin- 
zaine, toujours. chez  des  opérés  pour  symptômes  graves,  plus 
que  pour  leur  lésion  ;  —  2â  succomberont  plus  tard  au  progrès 
de  leur  mal,  après  une  amélioration  notable  :  Topération  n'a  pu 
suffire  à  arrêter  la  destruction  du  rein;  —  40  survivent  encore, 
la  plupart  après  des  années,  avec  3  échecs  francs,  20  améliora- 
tions, 17  guérisons  absolues,  soit  plus  de  23  0/0. 

Innocuité  parfaite  dans  tous  les  cas  bien  choisis,  23  0  0  de 
guérisons  complètes,  n'est-ce  pas  là  de  quoi  rallier  au  principe 
de  la  cure  chirurgicale  le  médecin,  témoin  si  souvent  impuissanl 
de  cette  marche  lente  et  sûre  vers  Turémie  finale? 

Le  dernier  argument  des  abstentionnistes  quand  même,  - 
lésions  bilatérales^  —  est  moins  valable  encore  qu*en  face  de  la 
néphrite  aiguë.  Assurément,  dans  le  brightisme,  les  deux  reins 
d'ordinaire  participent  au  processus  ;  la  règle  a  bien  ses  excep- 
tions, plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit  :  Edebohls  et  Poussonen 
ont  donné  la  preuve.  Plus  fréquemment,  sans  doute,  le  degn^ 
des  lésions  est  inégal  des  deux  côtés;  mais  telles  ne  sont  point 
surtout  les  raisons  qui  font  rejeter  Tobjection  faite  :  la  néphno- 
tomie,  par  exemple,  dans  les  phénomènes  urémiques,  mî^me 
pratiquée  sur  un  seul  rein,  exerce  son  action  utile  sur  la  seconde 
glande  malade,  par  un  mécanisme  étudié  à  propos  de  néphrite 
aiguë.  Dans  l'intervention  à  froid,  d'autre  part,  le  terrain  e^t 
encore  assez  bon,  la  manœuvre  assez  brève  pour  que  la  décap- 
sulalion  puisse  devenir  bilatérale,  sans  risquer  un  choc  immé- 
diat, ou  les  effets  néfastes  d'une  anesthésie  prolongée. 

Et  ce  qu'il  faut  conclure,  en  somme,  de  cette  discussion  de 
principe,  c'est  que,  contre  les  symptômes  graves  de  l'intoxicalioii 
rénale  résistant  à  des  moyens  simples,  l'intervention  trouve  sou- 
vent une  indication  très  pressante.  C'est  aussi  que  nos  préten- 
tions à  la  cure  chirurgicale  de  la  néphrite  brightique  ont  cefsê 
d'être  une  chimère,  et  se  trouvent  légitimées  devant  révolution 
progressive  de  lésions  en  activité  en  dépit  des  moyens  médi- 
caux. 


* 


Quand  faut-il  opérer?  —  C'est  pure  affaire  de  sens  cUniqne. 
car  le  principe  est  clair  :  ni  trop  tôt,  ni  trop  tard. 

Trop  tai*d,  dans  un  cas  d'urémie,  c'est  achever  parfois  un 
malade  déjà  moribond,  grâce  à  la  seule  anesthésie;  et  s'il  n'j» 
pas  de  symptômes  toxiques,  c'est  donner  très  gratuitement  ?»  ' 
mal  le   temps  d'altérer  encore  un  peu  de  parenchyme  util** 
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—  Trop  tôt,  ce  sera,  par  contre,  opérer  peut-être  un  cas  simple 
disposé  à  céder  devant  un  peu  d'hygiène  et  de  régime  convenable, 
et  qu'un  examen  plus  complet  du  mode  d'évolution  des  symp- 
tômes eût  préservé  du  bistouri.  Si  pourtant  la  mesure  exacte 
restait  difficile  à  trouver,  un  peu  de  précipitation  sans  doute, 
surtout  en  cas  de  danger  grave,  resterait  bien  moins  nuisible 
qu'une  temporisation  abusive.  C'est  la  règle  commune  à  bon 
nombre  d'interventions,  salutaire  presque  toujours. 


* 


Le  principe  accepté  et  l'opération  décidée,  comment  intervenir? 
Ici  encore  s'imposent  des  distinctions  provoquées  par  des  situa- 
tions cliniques  impossibles  à  comparer;  ici  aussi,  comme  tout 
à  l'heure,  et  pour  les  mêmes  raisons,  on  devra  faire  appel  à  la 
physio-pathologie  pour  éclairer  les  faits  cliniques  et  généraliser 
la  solution  qu'ils  nous  apportent. 

Deux  situations  principales  les  résument,  en  somme,  toutes  : 
malade  sous  le  coup  d'accidents  d'urémie  grave,  à  opéi*er  contre 
$es  symptômes;   —   malade  sans   phénomènes  immédiatement 
sérieux,  à  opérer  contre  saiésion, 
1.  Cas  d'intoxication  grave. 

Rétablir  la  perméabilité  du  filtre,  telle  est  l'indication  qui, 
sans  conteste,  prime  tout  :  quels  peuvent  donc  être  les  facteurs 
de  ce  défaut  de  fonctionnement?  Comment  vont  les  combattre 
chacune  des  interventions  proposées? 

Limperméabilité  du  rein  brightique  tient  avant  tout  à  deux 
groupes  de  causes  :  les  unes,  anatomiques,  la  lésion  elle-même, 
qui  a  détruit  le  glomérule  et  le  tube  contourné;  contre  elle,  nous 
n'avons  guère  de  prise,  au  moins  directement.  D'autres,  physio' 
b^jiques^  troubles  fonctionnels  seulement,  modifiables  par  notre 
action,  et  que  nous  avons  déjà  rencontrées  dans  l'étude  des 
néphrites  aiguës  :  le  syndrome  d'hypertension  rénale,  et  toutes 
ses  conséquences.  Dans  toutes  les  variétés  de  néphrite  chronique, 
gros  rein  blanc  ou  petit  rein  rouge,  tout  comme  dans  la  néphrite 
aiguë  on  se  trouverait  conduit  à  l'accepter  a  pHon.  La  conges- 
tion d'abord,  l'infiltration  œdémateuse  du  parenchyme  parfois 
spléoique,  les  processus  inflammatoires  créant  du  tissu  nouveau 
à  riniérieur  d'une  coque  fibreuse  assurément  peu   extensible, 
tout   concourt,  dans  le  type  rein  blanc,  à  la  mise  en  tension 
interne.  Rétraction  capsulaire  parfois  considérable,  sclérose  des 
Iractus  conjonctifs  aboutissant  à  des  diminutions  énormes  du 
volume  primitif,  peuvent  fort  bien  suffire,  dans  le  petit  rein 
rouge,  à  provoquer,  par  d'autres  voies,  le  même  résultat.  Les 
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effets  des  débridements,  inexplicables  autrement,  je  le  démon- 
trerai ensuite,  quelques  expériences  qui  seront  rapportées  plus 
bas,  en  fourniront  la  preuve.  —  Quelles  sont  donc  dans  la 
néphrite  chronique  les  conséquences  de  cette  hypertension? 

A  propos  de  néphrite  aiguë,  j*ai  longuement  rappelé  Tune  et 
son  importance  capitale  :  le  réflexe  réno-rénal,  qui  s'exerce  d'une 
glande  à  Tautre,  au  cas  de  lésions  inégales:  inutile  d  y  revenir. 
—  L*irrigalîoa  sanguine,  d'autre  part,  se  trouve  assurémenl 
gênée  par  cette  poussée  très  anormale,  s'exercant  à  rexténeur 
de  vaisseaux  dépressibles  et  souvent  rétrécis  par  rartério-sclé- 
rose;  or  Ton  sait  bien  son  inflo«ice  sur  la  sécrétion  de  Turine.  - 
Les  phénomènes  d'osmose,  d'ailleurs^  <|ui,  s'ils  ne  sont  pas  loul 
dans  cette  sécrétion,  jouent  bien  pourtant  leur  rôle,  demandent 
pour  s'exercer  avec  leur  intensité  normale  une  diff^érence  de 
pression  donnée  sur  les  deux  faces  de  la  membrane  filtrante;  or 
il  n'est  pas  douteux  que  cette  valeur  ne  soit  troublée. 

Ne  perdons  pas  de  vue,  enfin,  que,  dans  ces  cas  d'intoxicatioi 
déjà  grave  et  profonde,  aucun  organe  n'est  épargné;  l'économie 
entière  n'est  plus  guère  qu'une  éponge  imprégnée  de  poison;  U 
glande  rénale  elle-même  n'échappe  pas  au  sort  commun,  et  c'est  la, 
je  crois,  un  facteur  de  grosse  importance  qu'il  ne  faudrait  pa^^ 
négliger.  Car,  à  côté  de  cette  osmose,  phénomène  simplement 
physique,  et  qui  fournit  surtout  l'eau,  véhicule  de  la  «  sécrétion  . 
se  passent  dans  les  tubes  contournés  des  phénomènes  vHaiu, 
d'importance  bien  plus  grande  encore;  et  Tépithélium  de  ce« 
tubes,  à  qui  échoit  normalement  la  tâche  de  choisir  dans  le  sans 
des  substances  toxiques,  de  les  transformer  au  passage  au 
moins  certaines  d'entre  elles),  comme  Tépithélium  de  la  villosilé 
transforme  la  peptone  qui  filtre  à  son  niveau,  —  cet  épithéliura 
à  fonction  capitale,  gêné  déjà  dans  sa  nutrition  par  le  défaut 
d'irrigation  sanguine,  intoxiqué  aussi  par  le  manque  d'oxygèno. 
se  défendra  mal  à  son  tour  contre  les  poisons  qui  le  baignent. 
stagnant  autour  de  lui  comme  dans  tout  l'organisme,  et  verra  ^ 
fonction  gravement  compromise;  c'est  le  cercle  vicieux,  où  la 
lésion  crée  l'empoisonnement,  où  celui-ci  aggrave  la  lésion. 

Diminuer  la  tension  rénale,  —  évacuer  les  toxines  qui  imprè- 
gnent le  parenchyme,  tels  sont  donc  les  deux  points  à  réalistr 
dans  ces  cas  d'urémie  des  chroniques,  comme  tout  à  Theure 
dans  certains  cas  aigus. 

La  néphroiomie,  tout  d'abord,  répond-elle  au  programme? 
Sans  aucun  doute,  en  ce  qui  concerne  la  suppression  de  Thyper- 
tension;  aucune  opération  d'ailleurs  ne  la  saurait  réalisera 
un  plus  haut  degré.  La  saignée  abondante  qu'elle  provoque 
n'est,  d'autre  part,  pas  inutile.  Elle  remplit  enfin,  au  moins  par- 


SEANCE  DU  3  OCTOBRE  (SOIR)  399 

tiellement,  la  dernière  partie  du  programme,  cette  «  saignée 
toxique  »  du  parenchyme  rénal,  en  effondrant  directement  les 
espaces  gorgés  de  poison. 

Môme  question  au  sujet  de  la  résection  capsulaire,  utilisée  par- 
fois, surtout  par  Edebohls,  dans  des  faits  cliniques  de  ce  groupe. 
J'ai  admis  tout  à  Theure,  à  propos  de  néphrite  aiguë,  et  même 
de  gros  rein  blanc,  que  la  libération  capsulaire,  autant  que  la 
néphrolomie,  suffisait  à  détruire  Thypertension  rénale.  Quel- 
ques doutes  peuvent  s'élever  à  propos  du  petit  rein  rouge,  où  la 
sclérose  capsulaire  n*est  pas  la  seule  en  cause;  j'ai  donc  essayé 
d'éclaircir,  profitant  d'une  intervention,  puis  au  cours  de  recher- 
ches purement  expérimentales,  ce  point  intéressant. 

Expérience  I  (Malade  de  l'obs.  II).  — Petit  rein  rouge  d'origine  satur- 
oine.  —  I>e  rein  bien  dégagé,  j'enfonce  sur  le  bord  convexe,  près  de  l'un 
despdies,  un  peu  obliquement  au  grand  axe,  un  instrument  spécial  que 
l'oQ  pourrait  appeler  trocart  manométrique  :  cet  instrument  est  une 
sorte  de  trocart,  creux  à  partir  de  sa  pointe  dans  toute  son  étendue; 
d«'Qx  fenêtres  opposées  près  de  l'extrémité  piquante  laissent  dépasser 
tr^s  faiblement  le  bout  de  deux  lames  métalliques  très  souples,  et  dis- 
\*<}^^s  de  telle  manière  que  la  moindre  pression,  en  serrant  le  trocart 
les  amène  au  contact  à  Tintérieur  du  tube,  et  ferme  un  circuit  élec- 
iri'pie  sur  un  avertisseur  extérieur  convenable.  L'extrémité  exté- 
neare  du  tube  communique  par  un  tube  en  T  avec  un  manomètre 
il'aoe  part,  avec  une  seringue  à  instillation  chargée  de  sérum,  de 
Taulre.  Le  trocart  ayant  pénétré  l'organe  à  explorer,  le  contact  élec- 
trique s'établit,  car  la  pression  des  tissus  rapproche  les  lames  flexibles. 
>i  la  seringue  est  actionnée,  le  liquide  se  répand  dans  ces  tissus 
autour  de  la  fenêtre,  et  les  écarte  du  trocart  lorsque  sa  pression  propre 
•équilibre  la  tension  inverse  qu'exerce  le  parenchyme.  Le  circuit  élec- 
trique se  trouve  alors  rompu  et  la  lecture  du  manomètre  donne  la 
m»-sure  de  la  tension  cherchée. 

Voici  les  résultats  de  l'expérience  chez  mon  malade  : 

(Quelques  tours  de  piston  ;  l 'avertisseur  s'arrête.  Pression  :  52  milli- 
mètres de  mercure.  Evacuation  du  liquide  :  l'avertisseur  repart. 

lucision  de  la  capsule  seule  suivant  le  bord  convexe,  s'arrêtant  à 
i't  fflillioiètres  du  point  d'implantation  du  trocart. 

Nouvelle  injection  :  l'avertisseur  s'arrête.  Pression  :  32  millimètres. 
M^me  manœuvre  d'évacuation. 

Incision  jusqu'au  bassinet  de  tout  le  parenchyme,  même  manœuvre. 
Pression  :  31  millimètres. 

L'incision  capsulaire  simple  (sans  décortication)  a  donc  réduit  de 
^  millimètres  la  tension  des  tissus  à  l'intérieur  du  rein  *  ;  sa  transfor- 
mation en  néphrotomie  n'a  pas  accentué  cette  diminution. 

1.  Cette  indication  manométriqne  ne  peut  avoir  une  valeur  absolue  en 
^at.  de  Hg,  car  il  faut  tenir  compte  de  ce  que  Ton  pourrait  appeler  «  Téqua- 
tioo  personnelle  •  du  système,  variable  avec  son  réglage,  sa  construction  et 
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Expérience  II  (très  résumée).  —  y*"®  p^irtie.  Sur  un  gros  chien 
normal,  découverte  et  isolement  du  rein  droit,  qui  semble  saiD.  h 
l'enferme  dans  un  oncogrnphc,  sorte  de  botte  ovale  à  deux  valves,  dont 
chacune  est  recouverte,  à  la  manière  d'un  tambour,  d'une  membrane 
de  caoutchouc  étanche,  isolant  donc  deux  chambres  que  l'on  p<?ul 
mettre  sous  pression  avec  de  l'air  ou  un  liquide.  Chaque  face  du  reia 
repose  entièrement  sur  une  des  membranes,  et  la  pression  qu'elles 
peuvent  subir  sur  leur  autre  face  se  transmet  donc  intégralement  à  h 
capsule  du  rein.  A  l'aide  d'nn  dispositif  convenable,  emprunté  au 
travail  d'Huber  *,  on  remplit  le  bassinet  par  l'uretère  avec  une  solution 
d'iodure  de  potassium  que  l'on  peut  mettre  sous  pression  connue.  Le 
passage  de  l'iodure  dans  la  salive  dénotera  facilement  le  début  de  la 
résorption,  d'ordinaire  aux  environs  de  37  millimètres  de  mercure. 

Voici  les  chiffres  obtenus  : 


Prmsion  ilans  roncographc            1 
'i  U  lurfacc  du  rein). 

Prcuion  dans  le  baMinct. 

Valeur  de  la  r^Mrptkto 

55  mm. 

40  mm. 

nulle. 

30  mm. 

40  mm. 

id. 

20  mm. 

40  mm. 

id. 

10  mm. 

40  mm. 

légère. 

5  mm. 

40  mm. 

franche. 

Interprétation.  Un  excès  de  pression  venant  de  la  capsule  empêche 
la  résorption  à  la  pression  normale  où  elle  se  fait  d'habitude  (37  mm. 
Sa  réapparition  signale  la  suppression  de  l'excès  de  tension  rénal»-. 

2«  partie.  Chienne  très  vieille,  albuminurique,  avec  ascite  et  œdèm^ 
vulvaire.  Néphrite  interstitielle  (vérifiée  plus  tard  au  microscope  . 
Découverte  du  rein.  Injection  dans  le  bassinet  de  la  solution  d'iodu^^ 
Début  de  la  résorption  :  55  mm.  Hg  (au  lieu  des  37  mm.  normaux  . 
Incision  de  la  capsule  et  décapsulation. 

Début  de  la  résorption  d'une  solution  différente  (ferrocyanure  Je 
potassium,  recherché  dans  le  sang)  :  40  mm.,  chiffre  voisin  de  la  nor- 
male, malgré  la  sclérose  du  rein. 

Interprétation.  Les  résultats  de  la  première  épreuve  (tension  rénale 
artificielle  chez  un  animal  sain)  conduisent  à  voir  dans  le  retour  du  phé- 
nomène de  résorption  à  sa  valeur  normale  après  la  capsiilectomie,  h 
preuve  que  celle-ci  a  complètement  supprimé  l'hypertension  intra- 
glandulaire. 

La  conclusion  s'impose  :  tout  comme  la  néphrotomie^  la  capsu- 
lectomie  peut  faire  cesser  l* hypertension  dans  toutes  les  formes  de 
lésions. 

Mais,  à  rencontre  de  sa  rivale,  la  résection  de  la  capsule  ne 
saurait  satisfaire  au  second  desideratum  :  évacuation  directe  de? 
toxines  infiltrant  le  parenchyme  rénal. 

peut-être  son  mode  d'implantation  dans  les  tissus.  11  ne  faut  donc  lui 
demander  que  des  indications  comparatives  dans  plusieurs  états  successifs  et 
différents  d'un  même  organe,  comme  dans  le  cas  de  mon  malade. 

1.  Huber  (A.),  Recherches  physiologiques  sur  la  résorption  rénale j  Thèse  de 
Paris,  1895,  chez  Steinheil. 


SÉANCE  DU  3  OCTOBRE  (SOIR)  401 

Tels  sont  les  éléments  que  fournit  la  physiologie  pour  fixer 
Dotre  choix  :  la  néphrotomie  en  principe  est  ici  supérieure  à  la 
réseclion  capsulaire.  Que  disent  maintenant  les  faits  cliniques? 

Tous  les  opérés  de  Pousson  subissent  la  néphrotomie  :.  j'ai 
dit  plus  haut  ses  résultats  :  6  survies  sur  11  cas,  tous  extrême- 
ment graves.  Chez  mon  opéré  n*"  3,  soumis  au  même  traite- 
ment, les  phénomènes  toxiques  tombent,  résultat  immédiat 
cherché;  mais  la  lésion  poursuit  sa  marche.  Lorsqu'Edebohls, 
d'autre  part,  intervient  dans  les  cas  d'urémie  par  son  procédé 
ordinaire,  les  résultats  contrastent  avec  ceux  qu'il  obtient  lors- 
qu'il opère  à  froid  :  les  7  morts  qu'il  signale  sur  ses  72  cas  sont 
bien,  m'a-t*il  semblé,  dans  ses  observations  souvent  trop  résu- 
mées, des  cas  d'urémie  grave.  La  raison,  il  est  vrai,  ne  pourrait 
sufHre  à  faire  condamner  sa  méthode,  car  il  signalé  aussi  des 
faits  (opérée  du  17  octobre  1901,  par  exemple)  d'opérés  mori- 
bonds et  arrivant  à  guérison.  Mais  c'est  aussi  Sorel,  qui  déca- 
psule son  malade  '  souffrant  de  céphalée  et  de  dyspnée  intense; 
or,  il  meurt  dans  la  nuit.  Et  c'est  Baudet',  qui  fait  de  même  en 
pleine  crise,  et  perd  son  opéré  après  48  heures.  En  somme,  ici 
encore,  succès  et  revers  existent  à  l'actif  de  chaque  méthode  ;  si 
quelque  indication  pouvait  sortir  des  chiffres  bruts,  elle  serait 
plutôt, semble-t-il,  pour  la  néphrotomie;  la  clinique  confirmerait 
donc  nos  déductions  physiologiques,  et  la  discussion  se  conclut 
ainsi  : 

Égale  à  sa  rivale  contre  l'hypertension,  la  capsulectomie  ne 
Wde  pas  le  rein  des  poisons  qui  l'imprègnent.  De  plus,  autre 
défaut  très  grave,  son  action  est  plus  lente,  et  la  diurèse  plus  tar- 
dive; repérée  d'Edebohls  (17  oct.  1901)  en  est  un  bel  exemple  : 
dnq  jours  d'attente  de  cette  urine  chez  une  moribonde,  au  milieu 
de  symptômes  vraiment  très  menaçants,  et  qui  laissent  bien 
1  impression,  surtout  après  lecture  des  cas  relatés  par  Pousson, 
que  sans  doute  en  crevant  le  filtre  avec  plus  de  brutalité.  Ton 
eût  pu  abréger  quelque  peu  cette  période  d'extrême  danger.  La 
Cdpsulectomie  ne  garde  en  somme  pour  elle  que  sa  brièveté, 
son  traumatisme  moindre  :  faible  avantage,  je  crois,  en  face  de 
son  iosuffisance,  puisqu'une  action  bilatérale  n'est  pas  indispen- 
sable. Une  indication  toutefois  semblerait  résulter  et  des  notions 
physiologiques  et  de  Tensemble  des  faits  cliniques  :  acceptant 
la  néphrotomie  d'un  seul  rein  dans  des  cas  de  danger  imminent, 
pourquoi  donc  inciser  toujours  le  rein  le  plus  malade  et  le  moins 
*  restaurable  »,  alors  que  sur  un  tel  organe  notre  action  ne 

\.  Ot^servation  LUI  de  la  thèse  de  Le  Nouëne. 

1  Baudet,  in  Le  Dentu,  Presse  méd.,  24  décembre  1904. 

COXOR.  DE  CRIIU   1905.  2^ 
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s'exerce  guère,  immédiatement  au  moins,  que  par  suppression 
du  réflexe  paralysant  Tadelphe  touché  aussi,  mais  moins  détruit? 
Les  erreurs  de  côté  en  cas  d'anurie  calculeuse  nous  ont  appris 
qu'elles  n'empêchent  pas  la  sécrétion  de  reparaître  après  néphro- 
tomie  :  incisant  donc  un  rein  relativement  valide,  nous  aurions, 
je  crois,  quelque  chance  d'obtenir  une  action  plus  puissante, 
puisque  cesserait  d'abord  le  réflexe  comme  si  nous  touchions 
l'autre  organe,  et  puisque  aussi  notre  drainage  vient  au  secours 
d'un  parenchyme  plus  apte  encore  à  sécréter  que  le  bloc  à  peu 
près  inutile  pour  l'instant  négligé. 

Les  accidents  aigus  tombés,  rien  n'empêcherait  d'agir  de 
manière  convenable  sur  le  côté  temporairement  délaissé. 

Cette  manière  de  voir  n'a  pas  encore  reçu  de  contrôle  et 
nique;  mais  elle  semble  tout  au  moins  rationnelle.  Quoiqu'il  en 
soit,  ce  sera  toujours  la  néphrotomie,  qui,  dans  les  cas  de 
néphrite  chronique  où  rurémie  domine  la  scêne^  réunira  mes 
préférences. 

P)  Seconde  situation  clinique  :  absence  de  phénomènes  tmmédia- 
iement  graves. 

Ce  n'est  plus  seulement  contre  des  accidents,  mais  contre  des 
lésions  progressivement  envahissantes  qu'est  dirigée  l'interven- 
tion; c'est,  en  un  mot,  l'opération  c^à  froid  »  et  ses  prétentions 
curatrices^  s'opposant  à  l'intervention  d'urgence  qui  nous  occu- 
pait jusqu'ici.  Et  le  choix  de  la  technique  se  subordonne  encore 
au  programme  physiologique  à  remplir.  Que  doit-il  être  en  con- 
séquence? 

Deux  éléments  pathogéniques  semblent  présider  surtout, 
dans  la  néphrite  chronique,  à  l'aggravation  progressive  :  Vud. 
que  partout  déjà  nous  avons  dû  combattre,  l'hypertension  sous- 
capsulaire  et  toutes  ses  conséquences  :  gêne  fonctionnelle  des 
deux  reins  et  danger  anatomique  par  compression  des  parties 
saines;  l'autre  que,  pour  la  première  fois,  nous  envisageons 
plus  directement  :  progrès  de  l'artério-sclérose,  diminution  d^ 
l'apport  sanguin^  source  de  toute  nutrition^  qui,  si  elle  semble 
n'être  pas  la  cause  première  de  la  lésion,  est  bien  sans  doute 
l'un  des  rouages  par  où  s'exerce  son  action. 

Tout  tissu  mal  nourri  est  un  tissu  mal  défendu  contre  Tin- 
fection  bactérienne  et  contre  l'intoxication;  et  si,  comme  le  veut 
Smith,  un  moindre  apport  sanguin  dans  la  glande  rénale  équi- 
vaut au  total  à  un  apport  toxique  moindre  au  cours  d'une 
intoxication  générale,  il  ne  faudrait  pas  oublier  que  la  fonction 
du  rein,  celle  de  la  cellule  vivante  du  tube  contourné,  est  une 
fonction   dépuratrice  et  par  conséquent  défensive   contre  cet 
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empoisonnement,  pour  le  tissu  rénal  comme  pour  tous  les  autres, 
—  mais  que  son  exercice  exige  des  conditions  circulatoires 
mécaniquement  normales  d  abord,  puis  une  nutrition  conve- 
nable de  la  cellule  active.  En  conâéquence,  il  faut  admettre 
qu'améliorer  Tapport  sanguin  au  sein  du  labyrinthe  serait  faire 
œuvre  utile,  e(  non  pas  dangereuse,  en  venant  au  secours  d'élé- 
ments sécrétoires  mal  défendus,  car  mal  nourris.  Il  est  de  plus 
probable  que  Ton  favoriserait  du  même  coup  la  résorption 
(i  livperplasies  inflammatoires. 

Or,  comment  vont  répondre  aux  deux  articles  du  programme 
(e<  interventions  en  présence  :  néphrocapsulectomie  et  néphro- 
vse? 

Ladécapsulation,  c'est  entendu,  mettra  fin  à  Thypertension. 
Son  action  sur  l'apport  sanguin  a  soulevé,  par  contre,  et  sou- 
lève loujours  les  plus  vives  controverses. 

Se  basant  sur  des  constatations  anatomiques,  Ëdebohls 
dmel  que  la  résection  capsulaire  crée  entre  la  glande  rénale, 
privée  de  son  manteau  fibreux,  et  les  tissus  environnants,  des 
adhérences  vasculaires  apportant  à  Torgane  anémié  l'appoint 
«l'une  circulation  collatérale  qui  complète  la  circulation  défi- 
ciente. 

La  conception  est  séduisante,  mais  elle  donne  prise  à  la  cri- 
tique. Un  fait  est  hors  de  doute  :  la  formation  des  adhérences, 
^cuvent  abondantes  et  serrées.  Mais  pour  qu'elles  soient  utiles 
au  sens  ou  Tenteud  Ëdebohls,  deux  conditions  sont  nécessaires  : 
'ju^lUs soient  vasculaires;  que  le  courant  sanguin  se  dinge  vers  le 
•  W«.  Le  premier  point  déjà  suscite  des  discussions  :  pour  les 
uns,  il  n  est  pas  douteux  que  des  anastomoses  existent  entre  le 
i^^tème  vasculaire  du  rein  décapsulé  et  les  tissus  voisins. 
Claude  et  Ballhazard  *  d'une  part,  Gayet  et  Bassan  ^,  moi-même 
avons  pu  injecter  le  rein  décapsulé  et  adhérent  en  poussant  dans 
i'aorle  la  masse  colorée,  l'artère  rénale  étant  liée.  D'autres,  et 
ils  sont  nombreux  ',  déclarent  y  avoir  échoué.  Les  uns  comme 
f' s  autres  ont  vu  juste;  après  nombre  d'essais  chez  le  chien,  rien 
ne  ma  semblé  plus  variable  que  la  richesse  vasculaire  des  adhé- 
rences ainsi  créées;  variable  d'un  cas  à  l'autre,  elle  Test  davan- 
lage  encore  avec  leur  ancienneté.  Quelquefois  très  marqnée  au 
'iébut.  elle  se  réduit  rapidement,  et  cela  même  avant  que  la 
capsule  soit  reformée  :  12  à  15  jours  suffisent  pour  diminuer 

I.  Claude  et  Ballhazard,  ElTetsde  ladécapsulation  du  rein,  Soc,  de  Biologie, 
!'  mars  1902,  et  Joum,  de  physioL  et  de  pathol.  génér.,  1902,  462. 

-.  Bassan,  Contrib.  à  Vintervention  chirurgicale  dans  les  néphrites  médicales, 
Tïibbtt  de  Lvon,  20  mars  1903. 

y  Cf.  XXMU*  Congrès  de  ta  Soc.  ail,  de  Chir.,  1904.  —  CentralbL,  p.  133. 
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quelquefois  dans  des  proportions  telles  le  nombre  des  vaisseaux, 
que  Ton  pourrait  vraiment  douter  qu'ils  aient  jamais  pu  exister, 
si  Texamen  du  second  rein,  opéré  plus  tardivement,  nevenail 
témoigner  de  leur  réalité  à  une  date  plus  précoce.  J'ai  d'ailleurs 
rencontré  deux  cas  oii  Tinjection  par  Taorte  seule  échoua  sepl 
et  huit  jours  seulement  après  l'intervention . 

Admettons  néanmoins,  à  défaut  de  constance,  la  fréquence 
d'anastomoses  vasculaires.  Quelle  peut  être  leur  valeur  réelle  au 
point  de  vue  de  V apport  sanguin? 

Quelques  recherches  expérimentales  m'ont  encore  paru  néces- 
saires pour  résoudre  ce  point  important. 

Expérience  I.  —  Je  décapsule  le  rein  droit  d'un  gros  chien  sain; 
dix  jours  plus  tard,  je  fais  la  néphrectomie  du  rein  gauche;  survie  de 
ranimai,  dont  la  santé  reste  parfaite.  —  Vingt  jours  après  la  néphrec- 
tomie, je  lie  Tarière  rénale  :  mort  rapide  au  milieu  de  symptômes 
identiques  à  ceux  que  provoque  toujours  la  néphrectomie  double. 

Autopsie  :  le  rein  décapsulé  est  très  h^gèrement  adhérent;  la  capsule 
cependant  n'est  pas  reformée,  sauf  peut-être  au  niveau  d'un  des  pOles. 
L'injection  par  V aorte  de  la  masse  de  Ranvier,  l'artère  rénale  liée,  pénètre 
dans  la  zone  labyrinthique. 

Conclusion,  Les  anastomoses,  qui  existaient  hien^  n'ont  pas  sufG 
à  compenser  la  suppression  de  l'apport  sanguin  par  ses  voies 
ordinaires. 

Expérience  II.  —  Je  décapsule  le  rein  droit  d'un  gros  chien;  quinze 
jours  plus  tard,  du  même  côté,  j'isole  l'uretère,  qui  reçoit  une  canule,  ^'t 
je  lie  l'artère  rénale.  Suppression  de  l'urine  du  côté  opéré,  qui  persiste 
deux  heures  plus  tard;  elle  n'est  donc  plus  attribuable  aux  phénomènes 
d'inhibition  passagers  après  les  interventions  rénales.  J'injecte  dans 
la  veine  crurale  une  petite  quantité  de  ferrocyanure  de  potassium  en 
solution  à  5  p.  100.  Dix  minutes  plus  tard,  l'urine  de  la  vessie  (cellf 
du  rein  opposé)  renferme  de  ce  sel. 

J'attends  dix  minutes  encore,  et  je  sacrifie  Tanimal  par  piqûre  du 
bulbe. 

Le  rein  décapsulé  est  extrait  de  son  lit  d'adhérences,  épaisses  ettrè* 
serrées;  il  n'y  a  pourtant  pas  de  capsule  nettement  distinguable.  l/' 
rein  oslhydrotomisé,  le  même  liquide  circulant  longtemps  à  travers s»-^ 
vaisseaux.  La  recherche  dans  ce  liquide  du  sel  injecté,  par  un  proc-^-i^ 
bien  connu,  ne  donne  qu'un  résultat  douteux;  le  rein  opposé,  au 
contraire,  donne  une  réaction  colorée  des  plus  franches  et  des  plu^ 
nettes. 

Conclusion.  Vu  l'extrême  sensibilité  du  procédé  de  recherche, 
l'on  peut  affirmer  dans  ce  cas  la  nullité  de  l'apport  sanguin  de$ 
tissus  voisins  vers  le  rein. 
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Expérience  III.  —  Chez  un  gros  chien  parfaitement  sain,  je  décapsule 
les  deux  reins;  dix  jours  plus  tard,  jMsole  les  veines  crurales,  qui 
leroiTent  une  canule  (voie  abdominale). 

Je  laisse  couler  un  peu  de  sang,  puis,  le  régime  établi,  je  recueille 
dans  deux  tubes,  pendant  le  même  temps,  une  petite  quantité  du  sang 
de  chaque  rein.  Une  pesée  démontre  la  presque  égalité  du  débit  des 
deni  reins.  (Différence  :  1/8,  au  préjudice  du  côté  droit.) 

Aussi  vite  que  possible,  je  libère  le  rein  droit  de  ses  adhérences  très 
larges,  très  vasculaires  aussi,  si  j'en  juge  par  l'hémorragie,  qui 
s'arrête  immédiatement  grâce  à  l'emploi  de  la  gélatine. 

L'hémostase  complète,  le  rein  remis  en  place,  la  plaie  lombaire 
erméeje  fais  de  l'autre  côté  une  incision  simple  allant  jusqu'au  con- 
tact du  rein  et  je  reviens  aux  veines  rénales;  j'ouvre  les  deux 
canules  uu  instant,  puis,  le  régime  normal  établi,  je  recueille  pendant 
huit  secondes  le  sang  de  chaque  organe  dans  un  tube  spécial. 

tne  seconde  pesée  montre  une  différence  égale  à  près  de  1/3,  en  faveur 
dn  rein  libéré,  qui  tout  à  l'heure  débitait  moins.  La  tension  artérielle 
Dâ  pas  baissé  dans  toute  l'expérience  de  plus  de  douze  millimètres. 

Conclusion.  Les  deux  reins  ayant  subi,  à  la  libération  près, 
les  mêmes  manipulations,  et  la  section  des  anastomoses  ayant 
augmenté  le  débit  de  la  veine  rénale,  il  semble  permis  d'en 
conclure  qu'une  partie  du  sang  apporté  par  Tarière  trouvait 
jadis  une  autre  issue  que  sa  voie  de  retour  normale;  en  d'autres 
termes,  que  le  sang,  dans  les  voies  anastomotiques,  circulait, 
vraisemblablement,  du  rein  vers  la  périphérie  * . 

Les  conditions  expérimentales  ne  sont  pas,  il  est  vrai,  et  ne 
peuvent  être  exactement  celles  que  réalisent  nos  opérés  de 
ûéphrite  chronique  :  les  animaux  d'expérience  sont  sains,  les 
manipulations  complexes,  et  c'est  une  objection  que  Ton  pourra 
toujours  tenter  de  faire  aux  recherches  de  laboratoire.  Mais  il 
me  semble  toutefois  que,  répétées  suffisamment,  variées  dans 
leur  technique  et  s  élayant  les  unçs  les  autres,  de  telles  expé- 
riences donnent  pourtant  la  preuve  que  les  anastomoses  résul- 
tant de  lintervention  ne  sauraient  assumer  le  rôle  que  leur  a 
dévolu  le  chirurgien  américain  :  grande  amélioration  dans  le 
régime  circulatoire  et,  partant,  dans  la  nutrition  de  la  glande 
sclérosée. 

Pourtant,  les  faits  cliniques  protestent,  et  les  23  p.  100  de 
Kuérison  que  signale  Edebolhs,  les  résultats  signalés  ailleurs, 
mes  deux  faits  personnels  enfin,  moins  anciens  il  est  vrai,  avec 

1-  Dans  ooe  publication  toute  récente,  dont  je  n'ai  pu  avoir  qu*un  très 
''«^uri  résumé  {Presse  méd.,  4  nov.  1906),  Fr.  Gentil  (de  Lisbonne)  arriverait. 
3pre3  d'autres,  à  des  conclusions  contraires,  qu'il  m'est  impossible  de  dis- 
cQlcr  TU  le  manque  absolu  de  détails  expérimentaux. 
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une  guérison  parfaite,  une  autre  équivalente,  à  quelques  traces 
d*albumine  près,  —  montrent  que  la  capsulectomie  est  souvent 
une  opération  curatrice.  C'est  donc  que  son  mode  d'action  ett  outf^ 
que  celui  qu'a  décrit  son  auteur. 

Or,  les  hypothèses  admissibles  sont  ici  en  nombre  restreinl: 
la  question  de  circulation  écartée,  le  seul  mécanisme  acceptable 
pour  expliquer  les  résultats  semble  bien  être  le  retour  du  paren- 
chyme à  la  tension  normale;  c'est  là  lopinion  de  Pousson,  et 
force  est  bien  de  Taccepter,  d'autant  plus  facilement  qu'elle  es\ 
en  parfaite  concordance  avec  toutes  les  données  physiologiques. 
Il  en  résulte  immédiatement  que,  si  Tablation  capsulaire  esl 
une  opération  utile ^  -^  les  faits  cliniques  Tont  démontré,  —  c'est 
aussi  une  opération  suffisante,  qui  donne  tout  ce  que  pourrai! 
donner  une  intervention  plus  complète,  la   néphrotomie  par 
exemple;  et  j'avoue  comprendre  assez   mal   cette  phrase  du 
Rf  Le  Dentu  dans  la  leçon  très  remarquable  qu'il  consacrait  à 
(cette  question  :  «  Si  la  décapsulation  sort  victorieuse  de  l'épreuve 
du  temps),  on  devra  se  demander  si  une  autre  intervention  telle 
que  la  néphrotomie  ne  procurerait  pas  des  résultats  aussi  fox'^ 
râbles  ».  Si  la  clinique  me  démontrait  la  supériorité  de  la  néphrf»- 
tomie  sur  la  résection  capsulaire,  je  serais  prêt  à  m'incliner.  Si 
elle  ne  fait  que  l'égaler,  et  j*ai  tout  lieu  de  croire  qu'elle  ne 
pourrait  faire  mieux,    je  vois  mal  la  nécessité   de  substituer 
sans  motif  à  une  opération  très  simple,  rapide,  inoffensive,  très 
facilement  bilatérale,  une  intervention  plus  complexe  et  plus 
traumatisante,  surtout  faite  des  deux  côtés  ^ 

Quant  à  la  néphrolyse  (séparation  du  rein  de  l'atmosphère 
celluleuse)  que  pratique  Rowsing,  elle  repose,  je  crois,  sur  ud 
fait  inexact  :  le  chirurgien  Danois  semble  admettre  que  c'e>| 
cette  atmosphère,  et  non  pas  la  capsule,  qui  provoque  l'hyper 
tension.  Qu'il  en  puisse  être  ainsi  dans  des  foyers  ancien?  J< 
vieille  périnéphrite  où  la  sdérose  a  tout  frappé,  on  Tadmetln 
bien  volontiers.  Mais,  à  défaut  d'autres  raisons,  les  expérience 
que  j'ai  relatées  démontrent  trop  nettement  l'existence  à 
l'hypertension  à  l'intérieur  de  la  capsule  après  libération  du  rà 
pour  que  puisse  être  admis  le  principe  même  de  sa  méthode.  J 
n'ai  pas,  je  dois  l'ajouter,  ses  observations  sous  les  yeux,  et  j 
ne  puis,  par  conséquent,  discuter  de  plus  près  les  résultats  qu 
en  obtient.  On  peut  affirmer  en  tout  cas  que  la  résection  capsi 

1.  Ce  n'est  pas  à  coup  sûr  une  néphrotomie,  destinée  à  se  cicatri&er.  <: 
pourrait  éviter  les  échecs  dus  à  la  reproduction  trop  rapide  de  la  ctp^ 
enlevée.  Aucune  technique  opératoire  ne  semble  pouvoir  parer  à  ce« 
fâcheuse  complication.  Edebohls  préconise  la  capsulectomie  iièratiTe,  sa 
ses  résultats  immédiats  auraient  été  mauvais. 
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iaire  réalise  bien  au  maximum  ce  qu'il  demande  à  la  néphrolyse, 
puisqu  elle  comporte  comme  premier  temps  cette  néphrolyse 
elle-même,  tout  en  faisant  plus  qu'elle,  tout  en  gardant  au  pro- 
nostic son  extrême  bénignité. 

Comme  opération  curatrice  de  la  néphrite  brightique,  c'est  donc 
en  somme  la  décapsulaliorij  d'ordinaire  bilatérale,  qui  répondra 
le  mieux  au  programme  idéal  :  faire  assez^  sans  faire  trop. 

CONCLUSIONS 

Il  résulte  de  cette  étude  qu'il  ne  peut  y  avoir  «  un  traitement 
chirurgical  des  néphrites  dites  médicales  »  ;  tout  est  affaire  d'es* 
pèceselde  situations  cliniques;  et  telle  intervention  qui,  contre 
tel  symptôme,  dépasserait  le  but,  va  faire  à  peine  assez  chez  tel 
autre  malade  profondément  intoxiqué. 

La  néphrite  aiguë  purulente  demande  le  drainage,  plus  réel 
qu  OD  ne  Ta  dii^de  la  n^/>Aro/omie;  l'absence  certaine  de  pus  pourra 
permettre  à  la  rigueur  la  décapsulation^  moins  sûre  pourtant 
dans  ses  effets. 

Au  cours  de  la  néphrite  chronique,  si  les  signes  d'intoxication 
dominent  la  scène  clinique,  la  néphrotomie  seule,  par  son  action 
rapide  et  son  action  drainante  sur  les  toxines  du  rein,  réussira 
parfois  où  aurait  échoué  la  décortication. 

Mais  si  vous  opérez  à  froid,  contre  une  lésion  brightique^  non 
contre  ses  symptômes,  la  décortication  reprend  ses  avantages, 
faisant  assez  sans  faire  trop. 

Telles  sont  les  conclusions  qui  semblent  résulter  de  l'ensemble 
de  cette  étude;  sur  plusieurs  points  encore  elles  réclament  le 
contrôle  clinique.  La  multiplicité  croissante  des  interventions 
dirigées  contrent  les  néphrites  éclairera  les  points  obscurs  et 
permet  d'espérer  que  nous  verrons  à  bref  délai  disparaître  les 
incertitudes  qui  enlourent  quelquefois  encore  le  choix  d'une 
intenention  adéquate  à  tel  cas  donné. 


Discussion. 


M.  Pbinceteau,  de  Bordeaux.  —  Je  voudrais,  à  propos  de  la 
communication  de  M.  Vidal,  apporter,  moi  aussi,  une  légère 
contribution  à  cette  chirurgie  des  néphrites,  en  vous  rapportant 
ici  ce  que  j'ai  cru  devoir  faire  dans  mon  service  de  l'hôpital  des 
Enfants  de  Bordeaux,  il  y  a  à  peine  un  mois,  sur  un  enfant  de 
treize  ans,  atteint  de  néphrite  grave  avec  imperméabilité  rénale 
complète. 
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L'enfant  dont  il  s'agit  m'avait  été  envoyé  au  commencement 
de  Tannée,  dans  un  état  déplorable,  avec  une  ostéomyélite  aiguë 
de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  droit  datant  d'un  mois 
environ.  Toute  l'extrémité  supérieure  de  l'os  de  la  cuisse  bai- 
gnait dans  un  manchon  de  pus  qui  descendait  jusqu'au  tiers 
moyen  du  membre,  et  remontait  dans  la  région  fessière,  provo- 
quant de  larges  fusées  entre  et  sous  les  muscles  fessiers.  Le 
malade,  profondément  cachectisé,  possédait  un  œdème  généra- 
lisé, mais  plus  marqué  cependant  à  la  jambe  et  au  pied  droits. 
Les  urines,  de  moyenne  abondance,  laissaient  un  dépôt  épais, 
blanc  rougeâtre,  dans  lequel  furent  reconnus  des  hématies,  des 
globules  de  pus  nombreux  et  des  cylindres  épithéliaux  du  rein. 
L'albumine  était  très  abondante  dans  cette  urine. 

Je  dus  intervenir  chez  ce  malade  avec  les  plus  grandes  pré- 
cautions, pour  éviter  le  shoch  opératoire,  et  pratiquai  plusieurs 
interventions  successives,  au  nombre  de  quatre,  toutes  très 
courtes,  sous  anesthésie  générale  avec  le  chlorure  d'éthyle. 

La  plus  longue  de  ces  opérations,  qui  consista  en  un  évide- 
ment  du  trochanter  et  du  col  fémoraux,  ne  dura  pas  plus  de 
huit  minutes.  Les  autres,  qui  consistèrent  en  contre-ouvertures, 
drainages  et  curettages  complémentaires,  furent  encore  plus 
courtes.  Bref,  après  cette  série  d'opérations  échelonnées  sur  plu- 
sieurs mois,  j'avais  conduit  progressivement  mon  jeune  malade 
à  une  amélioration  telle  que  je  le  considérais  comme  à  peu  près 
guéri  sauf,  toutefois,  une  légère  persistance  de  lalbuminurie. 

Je  dois  ajouter  que,  pendant  que  s'effectuait  la  guérison  des 
plaies  chirurgicales  que  j'avais  faites  autour  de  la  racine  du 
membre  malade,  il  était  survenu  trois  crises  douloureuses  du 
côté  du  rein  droit  avec  élévation  de  température,  qui  s'étaient 
terminées  brusquement  par  de  véritables  décharges  bacté- 
riennes, l'urine  contenant  des  staphylocoques  en  quantité 
énorme  et  presque  exclusivement.  Il  était  survenu  également 
une  paralysie  faciale  du  côté  droit  d'origine  périphérique. 

Tous  ces  accidents  étaient  passés,  et  l'enfant,  qui  avait  résisté 
aux  graves  atteintes  de  l'infection  staphylococcique,  semblait 
s'acheminer  vers  la  guérison,  il  avait  même  repris  une  alimenta- 
tion solide,  appropriée  à  l'état  de  ses  reins,  lorsque,  sans  cause 
apparente,  l'œdème  généralisé  fit  à  nouveau  son  apparition,  les 
urines,  dont  le  volume,  sinon  la  composition,  était  normal,  dimi- 
nuèrent rapidement  de  quantité. 

L'albumine  subit  une  progression  inverse.  Les  hématies  et 
les  leucocytes,  qui  avaient  disparu,  recommencèrent  à  former  un 
dépôt  abondant  au  fond  du  bocal  qui  servait  à  recueillir  les 
urines  pour  l'analyse  journalière. 
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L'examen  du  dépôt  montra  aussi  l'existence  de  nombreux 
cvliDdres  cireux. 

Lappareil  rénal  était  donc  profondément  altéré,  et  la  suite 
Dous  le  fit  bien  voir.  A  partir  de  ce  moment,  la  déchéance  fut 
des  plus  rapides.  L'œdème  devint  considérable,  envahissant  le 
scrotum  et  la  verge.  Les  vomissements  s'installèrent,  ne  permet- 
tant plus  au  malade  de  garder  la  plus  petite  parcelle  de  liquide. 
L>au  même  n'était  plus  supportée.  Le  pouls,  très  affaibli, 
n  était  pas  ralenti.  Le  malade  était  plongé  dans  une  véritable 
torpeur  voisine  de  la  somnolence,  dont  on  ne  le  tirait  que  par 
des  questions  un  peu  brusquement  faites.  L'urine  journalière 
était  réduite  à  un  magma  sale  et  bourbeux  de  20  grammes 
environ.  Devant  cette  situation,  qui  conduisait  le  patient  à  une 
mort  certaine,  je  me  suis  cru  autorisé  à  tenter  quelque  chose, 
et  Toici  ce  que  j'ai  fait. 

Anesthésie  locale  de  la   ligne  d'incision  lombaire   pour  la 
Déphrotomie,  par  la  cocaïne,  méthode  du  professeur  Reclus. 
Pendant  ce  temps,  sur  mes  conseils,  un  aide  sacrifie  un  tout 
jeune  lapin  et  lui  extirpe  aseptiquement  les  deux  reins.  Je  décor- 
tique ces  reins,  j'enlève  le  bassinet,  les  calices,  bref  toutes  les 
parties  fibreuses  étrangères  au  parenchyme  rénal,  je  pratique 
sur  chaque  rein  et  dans  leur  partie  médiane  du  bord  convexe 
au  hile,  deux  coupes  longitudinales  qui  me  donnent  deux  tran- 
ches d'une  épaisseur  moyenne  de  trois  millimètres  chacune,  ceci 
rapidement  fait,  je  laisse  reposer  les  tranches  ainsi  préparées 
dans  du  sérum  artificiel  à  38<>.  Je  procède  à  la  néphrotomie  du 
c6té  droit.  L'opération  est  facile  et  rapide.  Je  rencontre  un 
énorme  rein  blanc.  L'incision  faite  tout  le  long  du  bord  convexe 
montre  une  capsule  fibreuse  excessivement  mince  et  friable,  à 
peine  adhérente,  et  qui,  probablement,  sur-distendue,  se  décor- 
tique d'elle-même,  c'est-à-dire  qu'elle  se  rétracte  sans  interven- 
tion de  notre  part  jusqu'au  hile  du  rein.  Le  parenchyme  rénal 
est  fragile  et  se  fracture  légèrement  lorsque  j'essaye  d'entr'ouvir 
le*  deux  valves  fournies  par  l'incision.  Prenant  alors  les  deux 
tranches  de  reins  de  lapin  préalablement  préparées,  je  les  intro- 
duis à  la  façon  de  deux  greffes,  entre  les  deux  valves  du  rein 
tt*^phrotomisé.  Tune  au  pôle  supérieur,  l'autre  au  pôle  inférieur. 
Naturellement,  mes  greffes  sont  placées  de  façon  à  ce  que  le 
>ord  convexe  de  la  partie  greffée  regarde  le  bord  convexe  du 
vin  malade  ei  que  le  hile  de  cette  même  greffe  soit  tourné  vers  le 
nie  du  rein  opéré.  Quelques  sutures  des  muscles  et  de  la  peau 
"Wuisent  le  champ  opératoire  que  je  laisse  entr'ouvert  avec  une 
B^che  de  gaze  stérilisée  de  façon  à  ne  pas  gêner  l'élimination 
lans  le  cas  où  la  greffe  ne  prendrait  pas. 
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Les  suites  opératoires  ont  été  excellentes.  Non  seulemeDl  la 
plaie  n*a  donné  lieu  à  aucune  complication  et  s'est  comportée 
comme  toutes  les  opérations  aseptiques  bien  conduites;  mais 
Tétat  général  du  malade  s  est  tout  doucement  relevé,  l'œdème  a 
complètement  disparu  au  bout  du  cinquième  jour.  Les  vomiss^ 
ments  ont  disparu  et  le  lait  qui,  depuis  longtemps,  n'élailplus 
supporté)  a  été  gardé,  constituant  ainsi  une  alimenlatioD  véri- 
table. Et,  chose  importante,  la  courbe  volumétrique  des  urines 
a  démontré,  malgré  la  persistance  du  sang  et  du  pus,  \m 
augmentation  quotidienne  qui,  au  quatorzième  jour  de  lopéra- 
tion,  en  portait  le  poids  des  dernières  vingt-quatre  heures  i 
i  000  grammes.  Mon  malade  est  mort  subitement  le  quinzième 
jour  avec  des  phénomènes  d'asphyxie  et  des  symptômes  decoa- 
gestion  pulmonaire  double. 

L'autopsie,  qui  était,  on  le  devine,  des  plus  intéressantes  à 
pratiquer,  a  démontré  d'abord  l'existence  d'une  congeslioD 
énorme  des  deux  bases  pulmonaires  ayant  dû  contribuer  pour 
une  large  part  à  amener  la  mort  chez  un  sujet  affaibli  par  uik 
longue  maladie.  Quant  aux  viscères  abdominaux  ils  étaient  pro- 
fondément altérés.  Le  rein  gauche  (non  opéré)  était»  comme  sod 
congénère,  un  gros  rein  blanc,  la  rate  diffluenie  n'a  laissé 
échapper  que  de  la  bouillie  splénique  après  incision  de  sa 
capsule,  le  foie  avait  le  type  de  foie  muscade. 

Le  rein  néphrotomisé  présentait  ses  deux  greffes  dont  i  une, 
l'inférieure  était  encore  un  peu  mobile,  tandis  que  la  supé- 
rieure était  adhérente  et  fixée  par  des  brides  de  nouvelle  for  | 
mation.  J'ai  conservé  les  pièces  pour  en  faire  l'examen  ana-j 
tomo-pathologique,  le  décès  récent  de  mon  malade  ne  m'ayaol 
permis  encore  de  le  faire.  Il  y  aurait  beaucoup  de  réflexions  i 
faire  sur  cette  observation  forcément  incomplète,  et  je  sais  qu^ 
ce  n'est  pas  le  moment  d'entamer  une  discussion  pour  laquell 
il  nous  manque  un  certain  nombre  d'éléments;  aussi  je  mecon 
tente  aujourd'hui  de  vous  livrer  ce  fait  brutal  de  ma  pratiqu 
chirurgicale. 
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Séanee  dn  mercredi  soir,  4  octobre, 

A  2  heures, 
Sous  la  présidence  de  M.  Chauvel. 


Question  mise  a  l*ordre  du  jour  : 


La  Chirurgie  du  pancréas. 


Par  M.  le  D'  Villar,  de  Bordeaux, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 


INTRODUCTION 

HISTOBIQnS  GÉNÉRAL.  —  PLAN  DU  TRAVAIL 

La  chirurgie  du  pancréas  est  de  date  relativement  récente,  en 
tant  du  moins  que  médecine  opératoire.  On  n'osait  pas,  en  effet, 
il  y  a  quelques  années  encore,  toucher  à  une  glande  profondé- 
ment située  dans  la  cavité  abdominale,  entourée  de  viscères  et  de 
vaisseaux  importants,  intimement  accolée  au  duodénum  et  au 
cholédoque,  traversée  par  un  canal  qui  déverse  dans  Tintestin  un 
liquide  dont  le  rôle  est  fort  important  dans  l'acte  de  la  digestion. 
Péao,  Tiilaux  et  d'autres  opérateurs  ont  écrit  que  le  chirurgien 
o'avait  pas  à  se  préoccuper  du  pancréas,  que  ses  moyens  d'action 
devaient  être  longtemps  encore  difficilement  applicables  aux 
lésions  de  cette  glande. 

Cependant,  les  affections  chirurgicales  du  pancréas  étaient 
coDoues  des  anciens  auteurs.  Tulpius  en  1641  trouva  un  abcès  du 
pancréas;  Greisel  en  1673  raconte  l'histoire  d*un  malade  qui, 
«  sujet  à  la  colique,  se  plaignit  d'un  froid  intérieur  auquel  les  syn- 
copes succédèrent  et  qui  mourut  dans  Tespace  de  dix-huit  heures. 
On  s'assura,  par  l'ouverture  du  corps,  que  le  pancréas  était  com- 
plètement sphacélé  ainsi  que  les  parties  voisines  >. 

Jusqu'en  1804  oq  trouve  d'autres  observations  de  pancréatite 
dnes  à  Bartholin,  Aubert,  Riolan,  etc. 

En  1804,  Portai  donne  une  bonne  description  de  la  pancréatite 
suppurée  et  gangreneuse.  Puis  suivent  les  observations  de  Per- 
cival,  de  Gendrin. 
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En  1830,  Bécourt,  dans  une  thèse  soutenue  devant  l'ancienne 
faculté  de  Strasbourg,  attire  l'attention  sur  les  kystes  du  pancréas. 
En  1836,  Mondière  décrit  la  pancréatite  en  se  basant  sur  la  phy- 
siologie du  pancréas. 

Mais  ces  observations  reposaient  sur  de  simples  constatations 
médicales  et  surtout  nécropsiques. 

Bientôt  apparaissent  quelques  essais  de  travaux  d'ensemble  : 
ceux  de  Claessen  en  1842  et  d'Ancelet  en  1864;  ce  dernier  auteur 
écrivait  déjà  à  cette  époque  :  c  On  trouvera  et  on  connaîtra  les 
maladies  du  pancréas,  quand  on  saura  les  chercher  et  on  saura 
les  étudier  ».  En  1865,  très  intéressant  rapport,  pour  répoque,du 
Professeur  Le  Dentu,  à  la  Société  anatomique  de  Paris,  sur  les 
kystes. du  pancréas;  Tauteur  insiste  sur  les  dangers  des  intenen- 
tiens. 

De  1879  à  1886,  quelques  faits  d'opération  sont  rapportés  par 
Thiersch,  Rokitansky,  Bozeman,  Gussenbauer,  Dixon,  Riedel, 
Billroth,  etc. 

La  période  chirurgicale  du  pancréas  ne  commence,  à  vrai  dire, 
qu'en  1886  avec  Fintéressant  travail  de  Senn;  le  chirurgien  amé- 
ricain passe  en  revue  les  différentes  affections  chirurgicales  du 
pancréas,  il  conseille  l'intervention  et  appuie  son  travail  d'un 
certain  nombre  d'expériences  personnelles.  Ses  conclusions  sont 
très  chirurgicales  et  très  pratiques. 

En  1887,  et  surtout  en  1893  et  en  1894,  Nimier  étudie  les  indi- 
cations opératoires  des  afTections  chirurgicales  du  pancréas  : 
ces  travaux  de  Nimier  ont  fait  époque  dans  l'histoire  de  la  chi- 
rurgie pancréatique. 

En  1891,  J.  Bœckel  expose  d'une  façon  très  complète  l'histoire 
des  kystes  du  pancréas. 

Mais  c'est  de  Kôrte  que  date  réellement  la  chirurgie  du  pan- 
créas. A  partir  de  1894  Kôrte  a  fait  plusieurs  communications 
aux  difTérents  congrès  allemands  de  chirurgie  et  en  1898  il  a 
publié,  sur  la  chirurgie  du  pancréas,  un  très  beau  mémoire  qui 
constitue  à  Theure  actuelle  le  travail  le  plus  important  qui  existe 
sur  la  question. 

Depuis  ce  travail,  on  a  cherché  à  mieux  établir  l'anatomie 
pathologique  et  la  pathogénie  des  infections  pancréatiques;  on  a 
repris  avec  plus  de  soin  Tétude  expérimentale  du  pancréas  non 
seulement  au  point  de  vue  physiologique  pur,  mais  encore  au 
point  de  vue  chirurgical;  c'est  ainsi  que  Verardini,  Mugnai, 
Martinotti,  Biondi,  Ceccherelli,  Villar  ont  étudié  la  technique  et 
les  résultats  de  la  pancréatectomie,  les  sutures  du  pancréas  et 
du  canal  pancréatique,  le  mode  de  cicatrisation  des  plaies  de  cet 
organe. 
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Riedel  et  surtout  Mayo  Robson  ont  bien  établi  le  chapitre  chi- 
nirgicai  de  la  pancréatite  cbronique 

De  nombreuses  observations  et  publications  ont  vu  le  jour 
depuis  1887  :  principalement  en  Allemagne,  en  Amérique  et  en 
Angleterre;  quelques-unes  en  Italie. 

Et  il  est  curieux  de  constater  que  la  chirurgie  du  pancréas, 
d^origine  française,  a  été  à  peu  près  délaissée  par  les  chirurgiens 
français  pour  passer  entre  les  mains  des  étrangers.  Cependant 
depuis  quelques  années  elle  tend  à  s'implanter  chez  nous  d'une 
façon  réellement  scientifique. 

Il  serait  trop  long  de  rappeler  ici  la  liste  des  travaux  étrangers 
publiés  sur  la  question  ;  je  me  contente  de  citer  les  noms  de  : 
Biondi,  Billroth,  Bozeman,  Ceccherelli,  Durante,  Fitz,  Pearce 
Gould,  Giordano,  Hagenbach,  Hahn,  Heinricius,  Israël,  Kôrte, 
Krônlein,  Kehr,  Lazarus,  Mikulicz,  Madelung,  Martynoff,  Neu- 
mann,  Mayo  Robson,  Riedel,  Ruggi,  Remedi,  Senn,  Sendler, 
Trendelenburg,  Thiersch,  Tricomi,  Takayasu  (du  Japon),  etc. 

En  France,  on  s'est  moins  occupé  jusqu'ici  du  côté  opératoire, 
mais,  par  contre,  on  a  bien  fouillé  la  partie  pathogénique,  ana- 
tomo-pathologique  et  clinique. 

Parmi  les  opérateurs  français  je  dois  citer  en  première  ligne  le 
professeur  Terrier,  dont  tout  le  monde  connaît  la  grande  compé- 
tence en  chirurgie  abdominale;  puis  :  Bérard,  Chaput,  H.  Dela- 
genière,  Dubar,  Ducbamp,  Duplay,  Paul  Delbet,  Dubourg,  Le 
Dentu,  Faure,  Fontoynont,  Guinard,  Gross,  Gosset,  Gangolphe, 
Harlnoann,  Jaboulay,  Jeannel,  Labbé,  Lejars,  Charles  Monod,  Mi- 
chaux, Mauclaire,  Morestin,  Monprofit,  Marion,  Poirier,  Poncet, 
Pauchet,  Péan,  PoUosson,  Quénu,  Reclus,  Routier,  Richelot, 
Rochard,  Ricard,  Reynier, .  Schwartz,  Siraud,  Tuffier,  Tillaux, 
Yallas,  ViUar,  Walther. 

Les  principaux  auteurs  français  qui  ont  écrit  sur  les  afTections 
du  pancréas  sont  : 
Amozan,  Dictionnaire  de  Dechambre  et  Traité  de  Pathol.  génér. 
Bouchard),  1900. 

Nimier,  Arch,  gén.  de  Méd.,  1887,  t.  XX,  p.  309.  —  Revue  de 
Chirurgie,  1893,  t.  XIII,  p.  617.  —  Jievue  de  Médecine,  1894,  t.  XIV, 
p.a53.  —  Revue  de  Chirurgie,  1894,  t.  XIV,  p.  584.  —  Revue  de 
Médecine,  1894,  t.  XIV,  p.  741, 

J.  Bœckel,  Kystes  pancréatiques,  Paris,  1891;  Congrès  Intern. 
deMéd.,  1900;  Gaz.  méd.  Strasbourg,  1901; 
Hartmann,  Congrès  de  Chirurgie^  1891. 
Stojanovitz,  Thèse  de  Paris,  1893. 
Durand,  Thèse  de  Paris,  1895. 
Chantemesse  et  Griffon,  Société  Anat,  de  Pajûs,  juillet  1895. 
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Bas,  Thèse  de  Lyon,  1897. 

Sandras,  Thèse  de  Lyon,  4897. 

P.  Carnot,  Thèse  de  Paris,  1898. 

Etienne,  Arch.  Méd.  expér,^  mars  1898. 

P.  Sikora,  Gazette  des  hôpitaux,  1898. 

Michel,  Thèse  de  Nancy,  1898. 

Page,  Thèse  de  Paris,  1898. 

Guinard,  Soc,  chir.  Paris,  1898  et  1902. 

Mes  élèves  :  Adoue  et  Mangin,  Thèses  de  Bordeaux,  18%. 

Lohéac,  Thèse  de  Paris,  1899. 

Tulasne,  Thèse  de  Paris,  1899. 

Loiselet,  Thèse  de  Paris,  1899. 

F.  Villar,  Congrès  Internat,  de  Méd.^  Paris,  1900.  — Acaimxt 
de  Médecine,  1902.  —  Soc.  de  Méd,  et  de  Chir.  de  Bordeaux,  1902.  - 
Journal  de  Méd.,  Bordeaux,  1903.  —  Archives  provinciales  Cfeir., 
1904.  —  Soc.  d'Anatomie,  Bordeaux,  1905. 

Bertrand,  Thèse  de  Lyon,  1901. 

Mauclaire,  Congrès  de  Chirurgie,  1902. 

Guy,  Thèse  de  Paris,  1902. 

Perrin,  Thèse  de  Lyon,  1902. 

Joron,  Thèse  de  Paris,  1903. 

Rochard,  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir,,  1902;  —  Gaz.  des  Hôpi- 
taux, 1904. 

Desjardins,  Thèse  de  Paris,  1905,  dont  le  travail  sur  les  pan- 
créatites  est  des  plus  intéressants. 

En  somme  la  plupart  de  ces  travaux  ne  sont  que  des  travaux 
de  compilation;  quelques-uns  cependant  ont  fait  ressortir  cer- 
tains points  laissés  dans  l'ombre,  d*autres  ont  rapporté  des  faits 
nouveaux. 

On  trouvera  en  outre  Tétude  d'ensemble  de  la  chirurgie  du  pan- 
créas dans  le  Imité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus  (article  iie 
Quénu)  et  dans  le  Traité  de  chirurgie  clinique  el  opératoirt^  de 
Le  Dentu  et  Pierre  Delbet  (article  de  Villar),  articles  qui  deman- 
deraient d'ailleurs  à  être  complétés  aujourd'hui.  On  pourrait 
consulter  aussi  les  deux  Traités  de  médecine  de  Brouardel  el 
Gilbert,  de  Bouchard  et  Brissaud  (articles  de  Richardière  et 
Carnot  et  de  Mathieu). 

Ce  qui  frappe  à  la  lecture  de  ces  différents  travaux,  c'est  la  len- 
teur de  l'évolution  de  la  chirurgie  pancréatique.  Pendant  que  le> 
opérateurs  créaient  et  perfectionnaient  la  chirurgie  viscérale, 
celle  de  l'utérus,  de  l'ovaire,  de  l'estomac,  du  rein,  du  foie,  àw 
cerveau,  du  poumon,  ils  restaient  indifférents  vis-à-vis  du  pancréa?. 
Mais  aujourd'hui  l'impulsion  est  donnée  grâce  aux  nombreux 
travaux  publiés  sur  la  question.  On  doit  arriver  et  Ton  est  en  effet 
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arrivé  à  diagnostiquer  un  certain  nombre  d^affections  du  pancréas  ; 
des  opérations  pratiquées  déjà  en  assez  grand  nombre  ont 
démontré  que  Ton  pouvait  intervenir  sur  ces  affections  et  s'atta- 
quer aa  pancréas  lui-même  avec  des  cbances  de  succès.  Bref, 
poQr  me  servir  d'une  expression  bien  connue,  il  est  permis  d'af- 
firmer que  la  chirurgie  du  pancréas  est  l'une  des  plus  belles  et 
des  plus  récentes  conquêtes  de  la  chirurgie  abdominale. 

Qu'on  n'aille  pas  s'imaginer  que  cette  chirurgie  du  pancréas 
soit  une  chirurgie  d'exception  ou  une  chirurgie  de  casse-cou. 
Elle  est,  au  contraire,  dans  la  plupart  des  cas,  très  logique  et 
très  justifiable.  Quoi  de  plus  rationnel,  en  effet,  que  d'agir  direc- 
tement sur  les  lésions  traumatiques,  sur  les  kystes,  sur  les  abcès 
du  pancréas,  comme  on  agit  sur  les  mêmes  lésions  siégeant  dans 
le  foie,  par  exemple  !  Il  est  également  aussi  indiqué  de  pratiquer 
la  désinfection  pancréatique  comme  on  pratique  la  désinfection 
biliaire.  L'extirpation  d'une  tumeur  limitée  à  une  portion  indiffé- 
rente du  pancréas  est  aussi  logique  que  l'ablation  d'une  tumeur 
de  l'estoniac.  Quant  aux  opérations  palliatives,  elles  ont  leur 
raison  d'être,  que  la  tumeur  siège  au  niveau  de  la  tête  du  pancréas 
ou  au  niveau  du  duodénum,  de  l'estomac  ou  des  voies  biliaires. 
Le  nombre  chaque  jour  croissant  des  interventions  pratiquées  sur 
le  pancréas  indique  que  les  affections  de  cet  organe  deviennent 
de  pins  en  plus  fréquentes,  et  que  leur  traitement  chirurgical 
rentre  dans  la  pratique  courante,  s'améliorant  sans  cesse.  Mayo 
Hobson  est  intervenu  à  lui  seul  dans  50  cas  d'affections  pan* 
eréatiques,  parmi  lesquelles  des  cancers,  des  kystes,  des  pancréa- 
tites  hémorragiques,  des  abcès,  des  pancréatites  chroniques; 
sjf  18  cas  d'intervention  pour  pancréatite  chronique,  ce  chirur- 
gien a  pu  enregistrer  17  guérisons,  et  une  seule  mort  survenue 
2u  bout  de  2  mois  par  une  cause  indépendante  de  l'opération. 

De  sorte  que  le  pancréas,  longtemps  dédaigné  par  les  chirur< 
giens,  devient  aujourd'hui  un  organe  à  la  mode  et  ne  tardera 
peut-être  pas  à  faire  concurrence  à  1';  ppendice  iléo-cœcal. 

Aussi,  la  question  posée  par  le  Comité  d'administration  de 
l'Association  Française  de  Chirurgie,  pour  la  session  de  1905,  La 
Chirurgie  du  pancréas,  paraîtra- 1  elle  l'une  des  plus  intéressantes 
<lQi  aient  pu  être  soumises  à.  votre  appréciation,  car  elle  corres- 
pond  à  l'une  des  plus  actuelles  et  des  plus  brillantes  conquêtes 
des  nouvelles  écoles  chirurgicales. 

De  quelle  façon  comprendre  et  comment  exposer  cette  question 
de  U chirurgie  du  pancréas?  En  un  mot,  quel  plan  faut-il  adopter? 
^  2i  été  un  peu  embarrassé  dans  le  choix  d'une  détermination  à  ce 
wjel.  C'est  qu'en  effet  le  terme  chirurgie  peut  être  pris  dans 
<feai  sens  un  peu  différents  l'un  de  l'autre  :  on  peut  l'appliquer  à 
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tout  ce  qui  intéresse  l'étude  chirurgicale  d'un  orgaoe  donné. 

Le  même  mot  Chirurgie  est  pris  souvent  dans  un  autre  sens 
beaucoup  plus  restreint  :  celui  de  technique  opératoire  ou  du 
moins  de  thérapeutique  chirurgicale.  Dans  ce  cas,  on  envisage 
ce  qui  intéresse  l'opérateur  et  non  le  clinicien.  Cette  seconde 
façon  de  comprendre  et  de  résoudre  le  problème  paraîtrait  certai- 
nement à  la  plupart  des  membres  du  Congrès  de  Chirurgie  plus 
brillante,  je  dirai  même  plus  moderne.  Elle  répondrait  mieux  à 
l'esprit  de  nos  assises  chirurgicales  annuelles  qui  se  préoccupent 
particulièrement  de  Tétude  et  du  perfectionnement  des  méthodes 
et  procédés  opératoires.  J'aurais  certes  adopté  délibérément  cdit 
interprétation  de  mon  sujet,  si  j'avais  eu  à  traiter  la  chirurgie 
d'un  organe  avec  lequel  nous  sommes  tous  familiarisés,  tels  que 
l'utérus,  Tovaire,  l'estomac,  etc. 

Mais,  quoique  ayant  fait  d'immenses  progrès  dans  ces  dernières 

années,  la  chirurgie  du  pancréas  n'est  pas  encore  complètement 

élucidée;  certaines  affections  de  cet  organe  constituent,  à  l'heure 

actuelle,  de  véritables  raretés  ;  d'autres,  plus  connues  et  mieux 

étudiées,  offrent,  dans  leur  étude,  de  grandes  difficultés  cliniques 

et  reconnaissent  une  pathogénie  spéciale  dont  la  connaissance  est 

indispensable  pour  établir,  d'une  façon  efficace,  les  indications  de 

l'intervention  et  le  choix  de  la  méthode  opératoire  à  mettre  eD 

pratique.  Serait-il  logique  de  parler  d'intervention  pour  pancréa- 

tite  hémorragique,  par  exemple,  dont  l'histoire  est  encore  un 

peu  obscure,  sans  savoir  quelles  sont  la  pathogénie  et  révolution 

de  cette  curieuse  et  redoutable  maladie?  De  même  pour  lapao- 

créatite  chronique  :  si  l'on  ne  sait  pas  que  cette  affection  accom-l 

pagne  Tinfection  biliaire,  on  ne  comprendra  pas  pourquoi  rinter-| 

vention  doit  porter,  non  sur  la  lésion  pancréatique  elle^mèmej 

mais  sur  les  voies  biliaires  infectées.  Avant  d'être  opérateur,  1 

chirurgien  doit  être  clinicien,  c'est-à-dire  qu'il  doit  étabhr  aussi 

exactement  que  possible  les  indications  de  son  intervention.  vt\ 

ces  indications  sont  fournies  par  les  notions  pathogéniques,  anaj 

tomo-pathologiques  et  cliniques,  et  aussi,  en  grande  partie,  pai^ 

l'expérimentation  qui  a  joué  un  grand  rôle  dans  la  chirurgie  pani 

créatique.  Du  reste,  nombre  d'auteurs,  qui  ont  cherché  à  traite^ 

la  chirurgie  d*un  organe  à  un  point  de  vue  opératoire,  ont  éttj 

obligés  d'appuyer  leurs  descriptions  techniques  par  des  citations  d 

faits  cliniques  qui  leur  permettaient  de  poser  des  indications  et  d 

choisir  tel  ou  tel  procédé  opératoire;  d'où  manque  d'unité  et  d 

clarté  dans  leurs  descriptions.  Il  m'a  semblé  préférable  d*expose 

dans  un  chapitre  spécial,  sous  le  titre  de  partie  clinique,  ce  qui 

trait  à  la  pathogénie,  à  Tanatomie  pathologique  et  au  diagnostic 

des  affections  chirurgicales  du  pancréas,  de  façon  à  réserver  U 
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partie  thérapeutique  à  la  simple  étude  des  indications,  des  résul- 
tats et  de  la  technique  opératoire.  J'ai  cru  utile  aussi,  pour  éviter 
des  redites,  non  seulement  dans  la  partie  clinique,  mais  encore 
et  surtout  dans  la  partie  technique,  de  commencer  par  un  chapitre 
de  Tanatomie  topographique  du  pancréas  et  de  la  région  péri- 
paocréatique. 

Il  est  bien  entendu  que  je  ne  m*étendrai  pas  longuement,  ni 
sur  la  partie  anatomique,  ni  sur  l'histoire  détaillée  de  chaque 
affection  du  pancréas.  Je  ne  ferai  pas  un  historique  spécial  à 
propos  de  chaque  affection  du  pancréas  en  particulier  et  je  lais- 
serai de  côté  les  points  d'anatomie  pathologique  qui  n'intéressent 
pas  directement  le  chirurgien.  Je  m'efforcerai  de  faire  surtout 
ressortir  les  notions  utiles  pour  l'établissement  du  diagnostic 
et  rapplication  de  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Bref,  j'ai  cherché  à  vous  présenter  une  revue  d'ensemble  de 
l'état  actuel  de  la  chirurgie  du  pancréas,  mais  cependant  en  éla- 
guant certains  points  peu  intéressants  ou  trop  connus  et  en  résu- 
mant beaucoup  d'autres. 

Ce  qui  m'a  encore  poussé  à  agir  de  la  sorte,  c'est  que  la  chi- 
rurgie pancréatique  est  peu  répandue  en  France  et  qu'on  n'y 
trouve  pas  de  travail  général  sur  la  question.  J'ose  espérer  que 
certains  chirurgiens,  du  moins  parmi  les  jeunes,  me  sauront  gré 
de  cet  exposé  général  condensé  et  simplifié.  Cette  considération 
suffirait  à  elle  seule  pour  justifier  la  partie  clinique  de  ce  travail. 
Aussi  me  suis-je  enfm  décidé  à  vous  proposer  le  plan  suivant, 
que  vous  voudrez  bien  accepter  : 
1*  Partie  anatomique; 
2*  Partie  clinique  ; 
3^  Partie  thérapeutique. 

Pour  plus  de  simplicité,  je  ne  citerai  que  peu  de  noms  d'auteurs 
au  cours  des  descriptions  cliniques  ou  opératoires. 

Je  n'établirai  pas,  non  plus,  un  index  bibliographique;  d'abord, 
parce  qu'il  faudrait  plusieurs  pages  pour  signaler  les  nombreux 
travaux  qui  ont  été  publiés  sur  les  affections  chirurgicales  du 
pancréas,  si  je  me  rapporte  au  nombre  considérable  de  fiches  que 
j'ai  recueilli  pour  ce  travail,  et  puis  parce  que  cet  index  ferait 
double  emploi  avec  les  indications  bibliographiques  qui  se  trou- 
vent dans  nos  tableaux  d'interventions  pour  les  différentes  affec- 
tions du  pancréas. 

Ces  tableaux  sont,  je  crois,  assez  complets  ;  peut-être  ai-je  laissé 
échapper  involontairement  quelques  cas;  la  chose  est  possible, 
car,  au  cours  de  mes  recherches,  j'ai  trouvé  des  observations 
d'affection  du  pancréas  éparses  dans  des  travaux  sur  les  maladies 
de  Tarrière-cavité  des  épiploons  et  même  dans  un  travail  sur  la 
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chirurgie  hépatique.  Et  puis,  certains  auteurs  disent  avoir  pra- 
tiqué des  opérations  pour  telle  ou  telle  affection  du  pancréas, 
sans  donner  des  indications  précises.  Ces  réserves  faites,  la  plu- 
part des  tahleaux  me  paraissent  suffisamment  remplis  pour  per- 
mettre de  tirer  des  conclusions  sur  la  valeur  de  telle  méthode  ou 
de  tel  procédé  opératoire.  Je  n'ai  pas  fait  figurer,  à  dessein,  dans 
ces  tahleaux,  les  cas  inédits  dont  j'ai  eu  connaissance;  d'aulanl 
que  quelques-uns  de  ces  cas  doivent  être  communiqués  par  les 
auteurs  à  propos  de  la  discussion  qui  suivra  lu  lecture  de  ce  rap- 
port. J'ai  cependant  signalé  les  cas  inédits  que  je  connaissais, 
au  has  de  chaque  tahleau.  A  cette  même  place  j'ai  indiqué  des 
cas  opérés  dont  je  n*ai  pas  pu  me  procurer  la  relation. 

Enfin,  de  parti  pris,  je  n'ai  pas  voulu  établir  des  tableaux  de 
pourcentage  à  propos  des  résultats  de  chaque  variété  d'interven- 
tion. Je  me  suis  contenté  d'exposer  les  résultats  des  inten^en- 
tions  pour  chaque  affection  pancréatique,  sans  trop  insister  sur  des 
conclusions  qui,  on  le  sait,  ne  répondent  pas  toujours  à  la  réaLilé 
des  faits.  Ce  pourcentage  eût  été  du  reste  difficile  à  établir  dans 
quelques  cas,  vu  le  petit  nombre  d'interventions  pratiquées  dans 
telle  ou  telle  affection. 
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L   —   PARTIE   ANATOMIQUE 

ÂNATOMIE    TOPOGRAPHIQUE 
DU  PANCRÉAS  ET  DE  LA   RÉGION  PÉRI-PANCRÉATIQUE. 

La  connaissance  des  notions  anatomiques  fort  utile  pour  com- 
prendre la  pathogénie,  le  siège,  la  marche  des  lésions  et  même 
certains  points  de  la  symptomatologie  des  afiTections  du  pancréas 
est  encore  plus  indispensable  au  chirurgien  qui  doit  opérer  sur 
le  pancréas  ou  sur  la  région  péri-pancréatique.  Je  sais  bien  que, 
s'il  y  a  des  anatomistes  chirurgiens,  tous  les  chirurgiens  doivent 
être  des  anatomistes  et  que,  par  suite,  ces  notions  sont  connues 
de  tons.  Cependant,  un  court  résumé  de  Tanatomie  topogra- 
phiqae da  pancréas  et  de  la  région  péripancréatique  permettra 
de  mieax  suivre  Texposé  de  la  partie  clinique  et  la  description 
des  méthodes  et  procédés  opératoires. 

Lorsqu'on  ouvre  la  cavité  abdominale,  on  n'apergoit  pas  le 
pancréas;  pour  voir  cet  organe  il  est  nécessaire, soit  d'abaisser  la 
petite  coQii>ure  de  Testomac,  après  avoir  incisé  Tépiploon  gastro- 
hépatique,  soit  de  soulever  la  grande  courbure  après  avoir  sec- 
tionné le  grand  épiplooo  ;  cette  dernière  manœuvre  permet  une 
exploration  plus  large  de  la  glande  pancréatique. 

L'estomac  étant  donc  soulevé,  le  pancréas  se  présente  sous 
/'aspect  d*an  organe  glandulaire,  gris  blanchâtre  sur  le  cadavre 
et  sur  le  vivant  en  dehors  des  digestions,  rosé  pendant  la  période 
digestive,  de  12-20  centimètres  de  longueur,  dirigé  à  peu  près 
transversalement  de  Tanse  duodénale  au  hile  de  la  rate  et  répon- 
dant à  la  première  ou  deuxième  vertèbre  lombaire;  il  occupe  ainsi 
y*ihdomen  mpérieur. 

Les  anatomistes  divisent  le  pancréas  en  trois  portions  :  la  tête, 
le  rorpi  et  la  queue.  Cette  division  doit  être  adoptée  aussi  par  les 
chirargiens,  car  la  symptomatologie  des  affections  du  pancréas 
me  suivant  que  la  lésion  siège  au  niveau  de  la  tête  ou  au  niveau 
du  corps  et  de  la  queue.  En  outre,  les  interventions  seront  plus 
ou  moins  graves,  plus  ou  moins  compliquées,  suivant  qu'elles 
sattaqueront  à  Tune  ou  à  l'autre  de  ces  portions  du  pancréas. 

Tète  du  pancréas.  —  C'est  la  grosse  extrémité,  l'extrémité 
droite  ou  duédonale.  Elle  affecte  des  rapports  intimes  avec  le  duo- 
dénum dont  elle  embrasse  les  deux  premières  portions  comme  la 
parotide  embrasse  le  bord  postérieur  du  masséter.  On  voit  même 
quelquefois  des  grains  glandulaires  s'enfoncer  dans  l'épaisseur  de 
riotestio.  La  connexité  est  encore  établie  par  des  tractus  con* 
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jonctifs,  par  des  vaisseau::  et  par  les  canaux  excréteurs  de  i^ 
glande  qui  traversent  la  paroi  duodénale.  Ainsi  fixée  au  duo- 
dénum et  maintenue  par  le  péritoine  pariétal  postérieur,  la  tèle 
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du  pancréas  représente  la  partie  immnbili-  de  la  glande. 
important  au  point  de  vue  opératoire. 

La  fnn-  ntilrr!''iiri'  de  la  tête  du  pancréas,  en  rapport  *TeO 
portion  pylorir|ue  de  l'estomac,  est  recouverte  par  l'artère  côl^ 
droite  qui,  de  la  mésentérîque  supérieure  va  au  cfllon  Iransve* 
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par  la  pancréatico-duodéDale  inférieure,  branche  aussi  de  la 
mésentârique  supérieure,  par  la  gastro-épiploïque  droite,  et  la 
pancréatico-duodéDale  de  l'hépatique.  A  la  partie  inférieure  de  la 
télé  011  voit  les  vaisseaux  mésentériques  supérieurs. 

La  (itee  postérieure  est  en  rapport,  par  l'intermédiaire  de  la 
lamedeTreitz,  avec  la  veine  rénale  droiLe,  la  veine  porte  et  les 
deuï  branches  qui  la  constituent,  la  grande  mésaraïque  et  ta 
veioe  gplénique,  la  veine  cave  inférieure,  l'aorte  et  le  pilier  droit 
du  diaphragme.  EnHn,  cette  face  postérieure  de  la  tête  affecte  un 
rapporl  important  avec  le  cholédoque  (Quénu,  Wiart).  Celui-ci. 


après  avoir  croisé  la  face  postérieure  de  la  première  portion  du 
dDodénum,  aborde  le  pancréas  qui  lui  forme  une  gouttière,  quel- 
qacfois  UD  canal  complet;  même  lorsqu'il  n'existe  qu'une  gout- 
tière, Qoe  des  lèvres  se  prolonge  quelquefois  de  telle  façon  der- 
nTe  le  cholédoque,  que  celui-ci  semble  compris  dans  un  canal 
inlra-pancréatique.  Il  y  a  donc  grande  intimité  entre  la  termi- 
niisoD  du  cholédoque  et  la  tête  du  pancréas,  d'où  répercussion 
des  aSectioDs  de  la  tète  sur  l'appareil  biliaire  et  danger  de  blesser 
lecbolédoque  au  cours  des  opérations  portant  sur  la  tête  du  pan- 
das. Les  rapports  du  cholédoque  et  du  pancréas  se  poursuivent 
sicore  plus  loin  :  en  effet,  l'on  sait  que  le  canal  excréteur  de  la 
)>ilf,  après  avoir  perforé  la  deuxième  portion  du  duodénum, 
ïouïre  dans  cette  partie  de  l'intestin  au  niveau  de  l'orifice  de 
l'aoïpoDle  de  Vater;  or,  cet  orifice  est  précédé  d'un  petit  réser- 
Wir  ou  carrefour  où  viennent  déboucher  le  cholédoque  et  le 
anal  de  Wirsung,  conduit  excréteur  principal  du  pancréas.  Cette 
eiiDtiguité  explique  la  contamination  du  canal  pancréatique  par 
l'iolectioo  du  cholédoque.  De  plus,  l'extrémité  droite  du  paocréas 
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est  en  rapport  avec  deux  ou  trois  gros  troncs  lymphatiques  m\- 
quels  aboutissent  tous  les  chylifères,  troncs  qui  pour  atteindre  \i 
canal  thoracique  s'engagent  entre  la  tèle  du  pancréas  et  la  iroi- 
sième  portion  du  duodénum. 
Corps  dn  pancréas.  —  Entre  la  tête  et  le  corps  existe  une 


mil  du  foi. 
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démarcation,  te  col  ou  l'isthme,  dont  les  rapports  sont  &  peu  |h^ 
les  mêmes  que  ceux  de  la  tête  ;  il  suffit  de  dire  que  c'est  au  niveau 
de  ta  face  postérieure  de  l'isthme  que  se  trouve  la  gouttière  qui 
reçoit  la  veiiie  mésentérique  supérieure,  et  que,  sous  son  borJ 
inférieur  se  dégagent  l'artère  et  la  veine  mésentériques  supé 
rieures  qui  occupent  la  face  postérieure. 

Le  corps  lui-même  est  en  rapport  par  sa  face  poiltrimn 
extra-péritonéale  :  avec  l'aorte,  qui  se  trouve  pour  ainsi  diresui 
les  limites  de  la  tête  et  du  corps,  avec  l'artère  mésentérique  supê 
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rieure,  la  veine  rénale  gauche,  la  veine  mésentérique  inférieure 
qui  s'accole  à  la  supérieure  derrière  Tisthme,  avec  la  partie 
antéro-inférieure  de  la  capsule  surrénale  gauche  et  le  quart  supé- 
rieur de  la  face  antérieure  du  rein  gauche  ;  entre  les  deux  organes 
se  trouve  une  couche  de  tissu  cellulo-adipeux  lâche,  renfermant 
des  vaisseaux  sans  importance;  enfin,  plus  profondement,  avec 
le  diaphragme,  la  région  lombaire  et  les  dernières  côtes. 

Les  rapports  du  pancréas  avec  la  paroi  abdominale  postérieure, 
région  lombaire,  sont  surtout  étendus  au  niveau  du  corps,  c'est- 
à-dire  au  niveau  de  la  partie  gauche  de  Torgane,  car  la  tète  ne 
fait  que  déborder  la  hgne  médiane  à  droite. 

£q  avant  de  la  région  lombaire  se  trouve  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  qui  se  continue,  sur  les  côtés  avec  celui  des 
régions  rénales  et  en  bas  avec  le  tissu  cellulaire  pré-vertébral. 

Ces  rapports  expliquent  :  1<^  la  marche  postérieure  de  certains 
kystes  et  de  certains  abcès  du  pancréas,  d'où  l'indication  de  les 
attaquer  par  la  voie  lombaire;  2^  les  fusées  observées  dans  cer- 
tains cas  de  suppurations  pancréatiques;  3°  la  difficulté  et  la  gra- 
vité des  opérations  étendues  sur  le  pancréas. 

Par  sa  face  anlérieure  :  avec  le  péritoine  pariétal  qui  se  con- 
tinue en  haut  avec  le  péritoine  diaphragmatique  et  en  bas  avec 
le  feuillet  supérieur  du  mésocôlon  transverse,  avec  la  partie 
ascendante  du  duodénum,  angle  duodéno-jéjunal,  avec  la  face 
postérieure  de  Testomac  dont  elle  est  séparée  par  l'arrière- cavité 
des  épiploons. 

La  face  antérieure  du  pancréas  est,  a-^t-on  dit,  recouverte  dans 
toute  son  étendue  par  la  face  postérieure  de  l'estomac,  et,  si  la 
petite  courbure  de  l'estomac  vient  à  s'abaisser  au-dessous  du 
bord  supérieur  du  pancréas,  celui-ci  entre  alors  en  rapport  avec 
la  face  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie;  par  conséquent,  a  dit 
Sappey,  le  pancréas  ne  se  trouve  jamais  en  rapport  avec  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen.  Cruveilhier  avait  cependant  signalé  ce 
rapport  du  pancréas  avec  la  paroi  de  l'abdomen  et  Sandras,  dans 
sa  thèse,  a  repris  Tétude  de  ces  rapports.  Ce  dernier  auteur  a  fait 
remarquer  que  la  connaissance  de  la  topographie  extérieure  du 
pancréas  serait  d'une  grande  utilité  pour  arriver  au  diagnostic 
des  lésions  de  cette  glande  et  pour  déterminer  le  point  où  doit 
porter  l'incision  abdominale  dans  les  cas  d'intervention.  Voici  les 
conclosions  pratiques  de  Sandras  : 

Le  corps  du  pancréas  répond  à  une  Hgne  horizontale  menée  à 
environ  8  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic;  la  queue,  plus 
élevée,  atteint  la  portion  médiane  de  la  S''  côte.  La  queue  du  pan- 
créas se  trouve  à  2  centimètres  en  dedans  de  la  ligne  mame- 
loonaire  gauche. 
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La  portion  du  corps  du  pancréas  qui  répond  direclement  à  la 
paroi  abdominale  antérieure  occupe  une  surface  de  3  à  4  centi- 
mètres carrés,  à  8  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic,  à  2  centi- 
mètres à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Je  signalerai,  à  propos  de  la  pancréatite  chronique,  la  topo- 
graphie extérieure  de  la  tête  du  pancréas,  d'après  Desjardins. 

Quoiqu'il  en  soit,  entre  la  face  postérieure  de  l'estomac  et  U 


face  antérieure  du  pancréas,  existe  un  espace  virtuel,  l'arrière- 
cavité  des  épiploons,  dont  l'importance  est  grande  en  chirurgie 
pancréatique. 

Je  n'ai  pas  à  faire  ici  l'élude  détaillée  de  l'arrière-cavité  des 
épiploons,  ni  à  m'appesantir  sur  la  disposition  du  feuillet  péri- 
tonéal  qui  la  tapisse.  Qu'il  me  suffise  de  rappeler  les  jjTands 
points  suivants  : 

l*  L'arrière-cavité  des  épiploons  est  un  vaste  diverticule  de  la 
cavité  péritonéale  s'étendant  en  largeur  depuis  l'hiatus  de 
Winstow  jusqu'au  hile  de  la  rate,  en  hauteur  depuis  la  partie  la 
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plus  élevée  du  lobule  de  Spigel  jusqu'à  la  partie  la  plus  déclive 
du  grand  épiploon;  2°  ce  diverticule,  d'après  Testut,  se  compose 
d'une  partie  principale  et  de  trois  prolongements.  La  partie  prin- 
cipale se  trouve  située  entre  la  face  postérieure  de  Testomac  et 
^a  partie  correspondante  de  la  paroi  abdominale  postérieure.  Le 
prolongement  inférieur  est  l'espace  compris  entre  les  deux  lames 
du  grand  épiploon.  Ces  lames,  séparées  entre  elles  chez  le  fœtus, 
se  soudent  plus  ou  moins  complètement  après  la  naissance.  Le 
prolongement  gauche  est  cette  espèce  de  cul-de-sac  situé  entre 
la  grosse  tubérosité  de  l'estomac  et  le  hile  de  la  rate.  Le  prolon- 
gement droit  comprend  tout  l'espace  situé  en  arrière  de  Tépiploon 
gastro-hépatique  et  s'étend  du  duodénum  jusqu'au  bord  postérieur 
du  lobule  de  Spigel  ;  c'est  une  sorte  de  couloir  faisant  commu- 
niquer, par  l'intermédiaire  de  l'hiatus  de  Winslow,  l'arrière-cavité 
proprement  dite,  et  la  grande  cavité  péritonéale;  c'est,  dit  Testut, 
le  vestibule  de  l'arrière-cavité  des  épiploons.  3<»  L'hiatus  de 
Winslow  situé  à  droite  et  à  la  partie  supérieure  de  l'arrière-cavité 
est  le  plus  souvent  perméable;  mais  il  peut  être  oblitéré  par  des 
dispositions  anatomiques  spéciales  ou  à  la  suite  de  légères 
poussées  de  péritonite. 

De  ces  notions  anatomiques  il  est  permis  de  tirer  les  conclu- 
sions suivantes  :  l'arrière-cavité  des  épiploons  représente  un 
espace  bien  disposé  pour  recevoir  les  collections  liquides,  san- 
guines ou  purulentes,  venant  du  pancréas,  après  déchirure  du 
feuillet  péritonéal  postérieur;  ces  collections  peuvent  fuser  du 
côté  de  la  cavité  péritonéale  par  l'hiatus  de  Winslow  et  entre  les 
deux  lames  du  grand  épiploon.  Mais  la  diffusion  des  collections 
liquides  est  empêchée  en  général  par  la  soudure  des  lames  épi- 
ploïques,  par  la  situation  élevée  et  l'étroitesse  de  Thiatus  de 
Winslow,  par  son  oblitération.  De  sorte  que  l'enkystement  est  la 
règle. 

Michel  (de  Nancy],  en  injectant  de  la  gélatine  dans  l'arrière- 
cavité  des  épiploons,  a  cherché  à  reproduire  les  conditions  qui 
existent  dans  les  cas  d'épanchement  pathologique  dans  l'intérieur 
de  cette  cavité.  Voici  le  résumé  de  ses  recherches  personnelles  : 

Chez  tous  les  cadavres,  la  masse  de  gélatine  solidifiée  occupait 
l'hypocondre  gauche,  la  région  sus-ombilicale  et  l'hypocondre 
droit  jusqu'au  niveau  d'une  ligne  passant  par  l'articulation  ster- 
nale  de  la  dixième  côte. 

Les  rapports  avec  la  paroi  thoracique  gauche  étaient  les  sui- 
vants :  en  avant,  sur  la  ligne  médiane,  appendice  xipho'idé;  à 
gauche  de  la  ligne  médiane  le  moule  remontait  jusqu'à  la  sixième 
côte;  en  arrière  et  sur  le  côté,  il  répondait  à  la  région  lombaire. 

Dans  quatre  cas,  l'estomac  recouvrait  en  totahté  la  partie  anté- 
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rieure  du   moule  que  Ton  n'apercevait  qu'après  avoir  r^ksi 
l'estomac. 

Dans  un  cas,  la  masse  débordait  complètement  la  grande  cour- 
bure et  faisait  saillie  entre  elle  et  le  côlon  transverse. 

Dans  un  autre  cas,  l'estomac,  très  dilaté,  recouvrait  la  partie 
inférieure  du  moule  dont  la  partie  supérieure  était  visible  au- 
dessus  de  la  petite  courbure  entre  elle  et  le  foie;  celte  partie 
découverte  n*était  séparée  de  la  paroi  abdominale  antérieure  que 
par  Tépiploon  gastro-hépatique. 

Dans  un  cas,  la  masse  débordait  en  bas  le  côlon  transverse,  la 
soudure  des  lames  du  grand  épiploon  étant  incomplète. 

A  gauche,  Tarrière-cavité,  remplie  par  la  gélatine»  était  en 
rapport  avec  la  rate  qui  dans  tous  les  cas  était  située  en  haut  et 
en  arrière,  de  sorte  que  la  masse  solidifiée  dépassait  rextrémité 
inférieure  de  cet  organe  et  était  en  rapport  avec  la  paroi  abdomi- 
nale par  Tintermédiaire  de  Tangle  du  côlon  transverse  et  du  colon 
descendant. 

Sur  tous  les  moules,  cette  partie  du  gros  intestin  laissait  tou- 
jours une  empreinte  très  nette. 

A  droite,  le  moule  s'appliquait  contre  la  face  inférieure  du  foie, 
et  refoulait  cet  organe  en  haut  et  à  droite. 

En  bas,  il  était  en  rapport  avec  les  premières  portions  du  duo- 
dénum. 

Michel  a  constaté  l'action  de  la  masse  de  gélatine  sur  cetle 
portion  du  tube  digestif.  La  masse  qui  remplissait  le  vestibule  de 
l'arrière-cavité  des  épiploons  soulevait  la  première  portion  do 
duodénum.  Celui-ci,  llxé  par  les  connexions  de  Tangle  sous-hépa- 
tique et  de  sa  portion  descendante  avec  le  pancréas,  ne  pouvait 
fuir  au  devant  de  la  masse;  il  était  fortement  tendu  au-de^'^os 
d'elle.  Cette  sténose  sous-pylorique  serait  la  cause  de  la  dilatation 
stomacale  et  des  symptômes  gastriques  observés  dans  certaine^ 
affections  du  pancréas. 

Après  incision  du  grand  épiploon  le  long  de  la  grande  cour- 
bure, l'estomac  étant  relevé  en  haut,  il  était  facile  d'extraire  k 
moule.  Les  empreintes  de  sa  face  inférieure  montraient  alors  sei 
rapports  intimes  avec  la  paroi  abdominale  postérieure,  le  pao^ 
créas  et  ses  vaisseaux. 

Les  moules,  enlevés,  représentaient  un  ovoïde  irrégulier.  0< 
pouvait  leur  distinguer  deux  extrémités.  Une  extrémité  gaurbel 
la  plus  volumineuse,  la  plus  irrégulière,  était  celle  qui  rempli^^*^ 
le  prolongement  gauche  de  l'arrière-cavité.  Celte  extrémité,  d| 
côté  droit,  présentait,  dans  un  cas  où  le  système  artériel  avait  et 
injecté  au  suif,  Tempreinte  de  l'aorte  abdominale. 

L'extrémité  droite,  plus  petite,  répondait  au   foramen  hxin^ 
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oiMnUilit  et  il  rbialus.  A  ce  niveau,  sur  sa  surface  connexe,  le 
moule  moalrajt  l'empreinte  très  nette  du  duodéuuin,  dans  sa  por- 
tion allant  du  pylore  au  foie. 

La  surface  inférieure,  plane,  montrait  très  nettement  lem- 
preiate  du  pancréas.  Dans  les  cas  où  l'artère  splénique  était 
injectée,  elle  laissait  l'empreinte  de  ses  sinuosités. 

Au-dessus,  légère  dépression  due  à  la  présence  de  l'extrémité 
supérieure  du  rein  gauche. 

Tels  sont  les  rapports  des  faces  antérieure  et  postérieure  du 
corps  du  pancréas,  avec  les  déductions  qui  en  découlent. 

Quant  aux  bords,  ils  affectent  les  rapports  suivants  : 

Le  b&rd  supérieur  est  en  rapport  avec  le  tronc  coeliaqae,  et  les 
irois  hanches  qui  en  partent,  avec  le  plexus  solaire  et  les  gan- 


Jt'ioDs  semi-lunaires.  Nous  verrons  que  les  nerfs  du  pancréas 
viennent  de  ce  plexus  sympathique.  Les  troubles  observés  dans 
certaines  alTections  ou  à  la  suite  de  certaines  opérations  pancréa- 
tiques seraient  dus  à  la  lésion  de  ce  plexus.  Ce  bord  supérieur 
présente  une  gouttière,  quelquefois  transformée  en  un  canal 
complet  dans  une  étendue  variable,  pour  les  vaisseaux  splé- 
Diques  :  la  veine  plus  profonde  se  loge  dans  cette  gouttière,  l'ar- 
Ifre,  très  flexueuse,  présente  des  rapports  moins  intimes  avec  la 
glande,  dont  elle  se  rapproche  et  s'éloigne  tour  à  tour.  On  trouve 
sur  le  bord  supérieur,  comme  sur  la  face  postérieure  du  pan- 
îTéas.  un  certain  nombre  de  ganglions  lymphatiques  dont  la 
recherche  est  quelquefois  utile. 

Le  bord  inférieur,  en  général  épais,  considéré  même  par  cer- 
lûios  anatomistes  comme  une  véritable  face  inférieure,  répond  au 
l>ord  postérieur  du  mésocâlon  transverse;  c'est  à  ce  niveau  que 
les  deux  feuillets  du  mésocôlon  transverse  se  séporent,  le  supé- 
rieur se  relevant  pour  recouvrir  la  face  antérieure  du  pancréas, 
linfénenr  se  dirigeant  en  bas  pour  tapisser  la  paroi  abdominale 
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postérieure.  Donc,  une  tumeur  du  pancréas  pourra  s'insinuer 
entre  ces  deux  feuillets  et  venir  se  montrer  au-dessous  du  c<)lon. 

Queue  du  pancréas. — Extrémité  gauche,  portion  splénique, 
c'est  )a  portion  mobile  de  l'organe,  cette  mobilité  se  retrouvant 
aussi  sur  une  partie  du  corps.  Le  plus  souvent  effilée,  la  queue 
du  pancréas  prend  un  contact  immédiat  avec  la  rate,  en  arrière 
du  hile.  Quelquefois  les  deux  organes  sont  éloignés  Tun  de 
l'autre  et  reliés  simplement  par  Tépiploon  pancréatico-splénique, 
entre  les  deux  feuillets  duquel  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs 
spléniques. 

Conduits  excréteurs  du  pancréas.  —  Je  me  contente  de 
rappeler  que  le  pancréas  possède  deux  conduits  excréteurs^  aux- 
quels aboutissent  tous  les  autres  petits  conduits;  de  ces  deux 
conduits  ou  canaux  collecteurs,  l'un,  plus  important,  est  désigné 
sous  le  nom  de  canal  de  Wirsung,  Tautre,  sous  celui  de  canal  de 
Santorini. 

Le  canal  de  Wirsung  occupe  l'axe  du  pancréas,  à  égale  dis- 
tance de  la  face  antérieure  et  postérieure  de  la  glande.  Au  niveau 
de  la  tète,  il  s'accole  au  canal  cholédoque  et  va  déboucher  avec 
ce  canal,  qui  est  placé  au-dessus  de  lui,  dans  l'ampoule  de  Vater; 


g.  90-VI.  —  Trois  modes  de  pénétration  du  cholédoque  et  du  Wirsung  dao!»  le  daodénfiin 
—  CD,  cholédoque;  PD,  canal  de  Wirsung;  G,  orifice  commun;  C,  dépressioa  cupuli* 
forme  au  niveau  du  duodénum;  P,  papille  (Mayo  Robaon). 

celle-ci  s'ouvre  dans  le  duodénum  par  un  petit  oriflce  de  forme 
elliptique  situé  au  sommet  d'un  tubercule,  la  caroncula  major, 
qui  siège  au  niveau  de  la  paroi  interne  de  la  portion  descendante 
du  duodénum.  Les  orifices  des  deux  canaux  sont  séparés  par 
une  sorte  d'éperon.  A  sa  terminaison,  le  canal  de  Wirsung, 
comme  le  cholédoque,  est  entouré  d'un  sphincter  formé  de  fibres 
musculaires  lisses. 

Le  canal  de  Santorini,  ou  conduit  accessoire,  part  du  conduit 
principal  au  niveau  du  col  de  la  glande.  Après  avoir  traversé  la 
tête  du  pancréas,  il  s'ouvre  dans  le  duodénum,  à  2  ou  3  centi- 
mètres au-dessus  de  l'ampoule  de  Vater,  par  un  orifice  spécial 
siégeant  sur  un  petit  tubercule  de  forme  conique,  la  caroncula 
minor.  Ce  conduit  accessoire  du  pancréas  diminue  d'importance 
de  gauche  à  droite,  ce  qui  a  permis  de  penser  que  la  circulation 
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du  suc  pancréatique  devait  s*y  faire  normalement  de  la  tête  vers 
Je  canal  de  Wirsung.  Le  conduit  accessoire  ne  possède  pas  de 
valvule,  il  est  donc  ouvert  à  la  fois  du  côté  du  duodénum  et  du 
côté  du  canal  principal.  Testut,  ayant  injecté  un  liquide  dans  le 
conduit  principal,  par  l'ampoule  de  Yater,  a  vu  le  liquide  injecté 
sécbapper  en  jet  continu  par  la  petite  caroncula.  Donc,  la  circu* 
ialioD  peut  aussi  se  faire,  dans  le  conduit  accessoire,  du  pancréas 
vers  le  duodénum. 
L'importance  de  ces  notions  anatomiques  sur  la  disposition 


-  -  C*.  paner. 


Ovif. 


Valrtilr» 


..  .  IHt  verlic 


rir.91-VlI. —  Ampoule  de  Vater  ouverte,  montrant  les  orifices  des  deux  canaux  el  les  crêtes 

TalTulaires  (d'après  CI.  Bernard). 

des  canaux  pancréatiques  ne  peut  échapper  au  chirurgien.  Elles 
expliquent  Ja  pathogénie  des  infections  pancréatiques,  d'origine 
duodénale  et  biliaire;  elles  rendent  compte  de  l'absence  des  phé- 
oomènes  pancréatiques  si  l'un  des  deux  conduits  est  conservé  ; 
elles  autorisent  les  interventions  sur  le  pancréas,  en  précisant 
ia  situation  des  conduits  excréteurs  et  en  permettant  môme  le 
sacrifice  de  Tun  des  deux  conduits  excréteurs. 

Vaisseaux  du  pancréas.  —  La  disposition  des  vaisseaux 
du  pancréas  a  été  bien  étudiée  par  Krônieinau  point  de  vue  topo- 
graphique  et  opératoire,  et  par  Franz  au  point  de  vue  descriptif. 
On  en  trouvera  une  bonne  description  dans  Poirier  et  Testut. 
Sandras  et  Michel  dans  leurs  thèses.  J.  Bœckei  dans  son  article 
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de  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg  ea  donnent  un  bon  résDioé. 

Artères.  —  Le  pancréas  ne  possède  pas  une  artère  spéciale: 
il  est  irrigué  par  des  vaisseaux  qui  proviennent  de  trois  sources 
difFérentes  :  de  la  splénique,  de  l'hépatique  et  de  la  mésentérique 
supérieure,  les  deux  premières  venant  du  tronc  cœliaqoe,  U 
troisième  directement  de  l'aorte  abdomiDale.  ' 

La  splénique,  éminemment  flexueuse,  suit  le  bord  supérieur 


du  pancréas,  en  se  portant  de  droite  à  gauche,  à  partir  ou  en 
dehors  de  l'Isthme,  et  se  termine  dans  la  rate;  elle  n'afTecte  donc 
aucun  rapport  avec  la  léte  du  pancréas. 

Dans  son  trajet  elle  fournit  :  des  rameaux  pour  le  pancréas. 
artèrioli's  pancréatiques  supérieures,  qui  se  distribuent  au  corj» 
et  à  la  queue  de  l'organe;  la  gastro-épi ploïque  gauche,  qui  gagne 
le  côté  correspondant  de  la  grande  courbure  de  l'estomac  et 
s'anasiomose  avec  la  gasiro-épiploïque  droite;  les  vaisseaui 
courts,  qui  se  portent  vers  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac  et 
s'anastomosent  avec  les  branches  de  la  coronaire  stomachique 
enfin,  un  petit  rameau  récurrent  de  la  splénique  déjà  arrivée  »a 
hile  de  la  rate,  se  rend  à  ta  portion  extrême  de  la  queue  du  pan 
créas.  L'existence  de  la  gastro-épiploïque  gauche,  des  vaisseam 
courts  et  du  petit  rameau  récurrent,  qui  lui-même  s'anastomose 
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avec  les  branches  de  la  pancréatique  inférieure,  expliquent  com- 
meût  la  vitalité  de  la  rate  peut  être  conservée  à  la  suite  de  la 
ligature  de  Tarière  splénique. 

L'hépatique  donne  au  pancréas  une  branche  importante,  la 
pancréatico'duodénale  aupérieurey  qui  naît,  soit  directement  de 
rbépatique,  soit  de  l'une  de  ses  branches,  la  gastro-épiploïque 
droite.  L'artère  pancréatico-duodénale  supérieure  parcourt  la 
face  antérieure  de  la  tète  du  pancréas,  en  longeant  le  bord  con- 
cave de  la  deuxième  portion  du  duodénum,  fournit  des  branches 
à  ces  deux  organes  et  s'anastomose  à  sa  terminaison  avec  la  pan- 
créatico-duodénale inférieure,  branche  de  la  mésentérique  supé- 
rieure. 

Uartère  mésentérique  supérieure  fournit  au  pancréas  deux 
branches  qui  se  détachent  soit  isolément,  soit  par  un  Ironc 
commun,  à  peu  près  au  niveau  du  bord  inférieur  du  pancréas  : 
l'une  de  ces  branches,  la  pancréatique  inférieure^  se  porte  à 
gauche,  le  long  du  bord  inférieur  du  pancréas,  et  s'anastomose, 
au  niveau  de  la  queue,  avec  une  branche  de  la  splénique,  l'autre, 
la  pancréatic(Miuodénale  inféneure,  se  dirige  à  droite  et  va,  au 
niveau  de  la  tète,  s'anastomoser  à  plein  canal  avec  la  pancréatico- 
duodénale  supérieure.  Les  deux  artères  pancréatico-duodénales 
forment  donc  une  anse  à  concavité  interne  ;  quelquefois  il  existe 
deux  antes  pancréatico-duodénaleSj  l'une  antérieure,  Tautre  pos- 
térieure. Krônlein  a  constaté  l'existence  d'une  anastomose  entre 
la  mésentérique  supérieure  et  l'hépatique. 

U  résulte  de  ce  rapide  exposé  que  le  pancréas  se  trouve 
entouré  par  un  cercle  artériel,  le  cercle  péri-pancréatique.  Les 
artères  qui  entrent  dans  la  composition  de  ce  cercle  irriguent 
le  pancréas  de  la  £açon  suivante  :  l'hépatique  n'irrigue  que  la 
tête,  la  splénique  et  la  mésentérique  supérieure  irriguent  à  la 
fois  le  corps  et  la  queue.  Mais  on  peut  dire  plus  simplement  que 
le  cercle  artériel  péri-pancréatique  fournit  de  nombreux  petits 
rameaux  qui  se  portent  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure 
de  la  glande  qu'ils  vont  traverser;  j'ajoute  que  ces  rameaux  sont 
fréquemment  anastomosés  entre  eux. 

Veines.  —  Les  veines  pancréatiques  suivent  quelquefois  un 
trajet  indépendant;  le  plus  souvent  elles  suivent  le  trajet  des 
artères  correspondantes,  et  il  n'existe  qu'une  veine  pour  chaque 
ajtère.  Ces  veines  se  jettent  dans  la  veine  splénique,  dans  l'une 
'Jes  deux  mésaraîques,  quelques-unes  même  dans  le  tronc  de  la 
veine  porte. 

Donc,  le  pancréas  est  non  seulement  en  rapport  avec  des 
artères  et  des  veines  extra-pancréatiques  importantes,  telles  que  : 
veines  rénales,  veine  porte,  veines  mésaraîques,  veine  cave  infé- 
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rieure,  aorte,  tronc  cœliaque,  artère  mésentérique  supérieure, 
mais  encore  il  est  directement  encadré  dans  un  réseau  vascu- 
laire  très  riche,  varié  comme  origine  et  formé  de  vaisseaux  assez 
volumineux;  enfm,  le  tissu  glandulaire  lui-même  reçoit  de  nom- 
breuses branches  du  cercle  péri-pancréatique.  Ces  dispositions 
anatomiques  expliquent  la  gravité  des  traumatismes  du  pancréas, 
rendent  compte  de  la  pathogénie  de  certaines  hémorragies  spon- 
tanées et  montrent  la  difficulté  et  la  gravité  de  certaines  opéra- 
tions pancréatiques. 

Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  du  pancréas  se  rendent 
à  quatre  groupes  ganglionnaires  qui  sont  situés  :  au  bord  supé- 
rieur de  la  glande,  sur  le  trajet  de  Tartëre  splénique;  autour  de 
l'origine  de  la  mésentérique  supérieure;  au-devant  de  la  tête  du 
pancréas  et  de  la  deuxième  portion  du  duodénum;  dans  le  repli 
pancréatico-splénique.  J'ai  déjà  signalé  Texistence  de  deux  ou 
trois  gros  troncs  lymphatiques,  auxquels  aboutissent  les  chyli- 
fères,  troncs  qui  s'engagent  entre  le  pancréas  et  le  duodénum 
pour  atteindre  le  canal  thoracique. 

Nerfs.  —  Quant  aux  nerfs  du  pancréas,  ils  viennent  du  plexus 
solaire. 

Je  n'ai  pas  à  insister  sur  les  anomalies  du  pancréas  :  sur  son 
absence  complète  chez  certains  monstres  ou  chez  des  fœtus 
atteints  d'exomphale  considérable  et  qui  ne  vivent  pas  ;  sur  son 
arrêt  de  développement  comme  dans  le  cas  d'Âubery  où  le  pan- 
créas, soudé  à  V estomac,  était  privé  de  conduit  excréteur;  sur  sa 
duplicité.  Mais  je  tiens  à  signaler  les  cas,  exceptionnels  d'ailleurs, 
de  division  de  la  glande  pancréatique  en  deux  segments;  c'est  le 
pancréas  divisum  des  Allemands.  Ces  deux  segments  se  trouvaient 
rattachés  par  un  pont  fibreux  où  passait  le  conduit  excréteur,  cas 
de  Friedreich.  Le  point  de  séparation  correspondait,  daas  deux 
cas  de  Hyrtl,  au  passage  de  1  artère  épiploïque  ou  de  l^artèiv 
mésentérique  supérieure.  Le  cliirurgien  ne  doit  pas  ignorer  cette 
disposition  pour  savoir  la  reconnaître  au  cours  d'une  laparotomie. 
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n.  —  PARTIE  CLINIQUE 

A.  —  Diagnostic  des  aifections  du  pancréas  en  général 
Signes  de  localisation  pancréatique. 

Est-il  aisé  de  diagnostiquer  une  afTection  quelconque  du  pan- 
créas bien  caractérisée  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  et 
à  sa  période  d'état?  Non,  évidemment,  de  l'avis  général.  Mais  la 
difficulté  devient  encore  plus  grande  quand  on  envisage  une 
maladie  de  cette  glande  tout  à  fait  à  ses  débuts;  et  il  est  permis 
d'affinner  que  cette  difficulté  est,  en  réalité,  dans  la  pratique  cou- 
rante, une  véritable  impossibilité.  Les  erreurs  foisonnent,  en 
effet  dans  de  telles  conditions  ;  il  serait  fastidieux  d'en  énumérer 
même  quelques  exemples.  Pour  être  convaincu  d'autre  part  des 
confusions  possibles  dans  le  cas  de  lésion  ancienne  et  avérée^  il 
suffira  de  parcourir  les  tableaux  que  je  donne  plus  loin.  On  y 
verra  que,  môme  à  la  période  délai  de  laffection,  —  et  non  plus 
seulement  à  ses  débuts,  —  le  chirurgien  s'est  trompé  dans  la 
grande  majorité  des  cas. 

Cette  complexité  du  diagnostic  s'explique  aisément  par  les 

raisons  suivantes  :  l""  le  pancréas,  profondément  caché  derrière 

Testomac,  ne  se  laisse  pas  explorer  facilement;  donc,  difficulté 

pour  reconnaître  les  signes  physiques;  2"  la  physiologie  de  cette 

glande  n'a  pas  encore  dit  son  dernier  mot  ou,  pour  parler  plus 

exactement,  les  expérimentateurs  sont  en  désaccord  sur  bien  des 

points  de  la  physiologie  expérimentale,  d'où  gi'ande  incertitude 

{<m  le  clinicien  dans  l'appréciation  des  signes  fonctionnels; 

^'  ces  signes  fonctionnels,  dits  d'ordre  pancréatique ^  s'observent 

bien  rarement  à  la  période  de  début  des  affections  du  pancréas; 

^'  ils  ne  sont  pas  constants  ni  même  fréquents  à  la  période  d'état 

et,  quand  ils  existent  à  cette  période,  ils  sont  presque  toujours 

masqués  par  des  signes  d'origine  difiërente,  soit  primitifs,  soit 

consécutifs  à  la  lésion  pancréatique. 

C'est  ainsi  que  grâce  aux  rapports  anatomiques  et  physiolo- 
giques qui  existent  entre  le  pancréas,  l'estomac,  le  duodénum,  les 
voies  biliaires,  les  troubles  gastro-intestinaux  ou  hépato-biliaires, 
semblent  dominer  la  scène  et  en  imposent  pour  une  affection  sto- 
iBacale,  intestinale  ou  hépatique. 

On  est  alors  engagé  par  ces  symptômes  sur  une  fausse  piste, 
d'autant  plus  que,  très  rarement,  l'on  songe  dans  la  pratique  à 
une  affection  primitive  du  pancréas. 
Dès  1884,  Ârnozan  avait  déjà  dit,  après  Ancelet,  en  se  plaçant 

oosGii.  OB  CBin.  4905.  28 
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à  un  point  de  vue  médical  :  c  on  connaît  peu  les  maladies  du 
pancréas;  on  ne  les  recherche  pas  ». 

Kôrte  a  insisté  sur  ce  point  avec  une  grande  autorité;  et  je  ne 
saurais  trop  répéter  ici  ce  que  j'ai  déjà  dit  dans  des  publications 
antérieures  :  en  chirurgie  abdominale  y  le  chirurgien  doit  se  sou- 
venir quHl  existe^  profondément  cachée  derrière  Vestomac,  une 
glande  dont  les  lésions  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qxCon  ne  fa 
cru  jusqu'ici;  il  doit^  dans  bien  des  cas^  se  demander  si  elle  n^estpas 
en  cause. 

Ne  pas  songer  au  pancréas,  c'est  s'exposer  à  laisser  échapper 
nombre  de;  fois  l'occasion  de  faire  un  diagnostic  exact  et  à  ne  pas 
reconnaître  une  lésion  pancréatique  même  une  fois  le  ventre 
ouvert.  On  pensera  à  une  affection  des  voies  biliaires,  aune  lésion 
intestinale  ou  péritonéale,  etc.,  alors  que  le  mal  aurapns  naissance 
beaucoup  plus  profondément,  derrière  le  péritoine  pariétal  pos- 
térieur, c'est-à-dire  dans  la  loge  réiropéritonéale  où  se  cache  le 
pancréas. 

Blum,  intervenant  pour  une  contusion  grave  de  Tabdomen* 
constate  l'existence  d'un  épanchement  sanguin  intra-péritonéaU 
mais  ne  trouve  pas  la  véritable  source  de  l'hémorragie;  il  referme 
le  ventre.  Â  l'autopsie  on  trouve  une  section  totale  du  pancréas. 

En  4901,  j'ai  eu  l'occasion  de  suivre,  à  l'hôpital  Saint- André  de 
Bordeaux,  une  femme  qui  y  était  entrée  avec  tous  les  signes  de 
l'occlusion  intestinale.  Le  chef  interne  ayant  constaté  chez  elle 
l'existence  d'une  hernie  ombilicale,  porta  le  diagnostic  d'étran- 
glement herniaire  et  pratiqua  la  laparotomie  dans  la  soirée.  11 
fut  surpris  de  trouver  l'intestin  libre  et,  n'ayant  pas  trouvé  de 
cause  d'étranglement,  il  referma  le  ventre.  La  malade  continua  à 
aller  mal  (vomissements,  constipation  absolue,  douleurs  abdo- 
minales, faciès  grippé),  et  succomba  le  troisième  jour  après  l'opé- 
ration. 

A  l'autopsie,  on  reconnut  l'existence  d'un  cancer  du  pancréas. 

Or,  pour  être  traitées,  les  affections  du  pancréas  doivent  d*abord 
être  reconnues  ;  donc,  tous  nos  efforts  doivent  tendre  à  perfec- 
tionner le  diagnostic. 

Ici,  comme  dans  d'autres  organes,  ce  diagnostic  est  basé  sur  des 
signes  fonctionnels  et  physiques.  A  ces  deux  grandes  variétés  de 
signes,  j'ajouterai  dans  le  cas  particulier  l'action  du  traitement 
pancréatique,  de  l'opoihérapie.  Voyons  ce  que  nous  apprennent 
ces  différents  signes  qui  doivent  nous  servii*  de  guides. 
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I.  —  Signes  fonctionnels. 

Les  recherches  expérimentales  ont  permis  d'établir  les  deux 
points  fondamentaux  suivants  :  l""  la  ligature  du  canal  pancréa- 
tique, sa  destruction  par  des  injections  de  substances  spéciales, 
TeKclusion  d'une  portion  du  pancréas,  amènent  la  suppression 
de  Técoulement  du  suc  pancréatique,  d'où  lésions  du  côté  de 
la  glande  et  troubles  dus  à  cette  suppression  de  la  sécrétion 
externe;  2*"  la  destruction    ou   l'ablation   totale  du    pancréas 
amènent  des  troubles  encore  plus  sérieux,  la  glycosurie,  qui 
reconnsdt  pour  cause  la  suppression  de  la  sécrétion  interne, 
fonction  dévolue  aux  tlots  de  Langerhans.  Ces  données  expéri- 
mentales se  trouvent  réalisées  en  pathologie  humaine  :  si  une 
lésion  n'atteint  que  légèrement  le  pancréas,  elle  ne  se  révélera 
par  aucun  signe  appréciable  ;  si  elle  atteint  les  canaux  excréteurs 
de  l'organe,  on  aura  des  signes  en  rapport  avec  la  suppression 
de  la  sécrétion  externe,  signes  plus  ou  moins  nets  suivant  le 
degré  de  compression  ou  de  destruction  de  ces  canaux.  Enfin,  si 
h  lésion  est  réellement  étendue  et  destructive,  on  assistera  à 
Téclosion  des  troubles  graves  dus  à  la  suppression  de  la  sécré- 
tion interne. 

Telle  que  je  viens  de  Texposer,  la  question  des  réactions  patho- 
logiques du  pancréas  parait  simple  et  séduisante.  Malheureuse- 
ment malgré  les  nombreux  travaux  publiés  sur  la  question,  le 
c/inicien  se  trouve  encore  fort  embarrassé,  car,  ainsi  que  je  viens 
de  le  dire,  on  peut  ne  pas  constater  de  signes  spéciaux  et,  en 
outre,  les  signes  dits  pancréatiques  prêtent  encore  à  discussion. 
On  a  bien  essayé  de  classer  les  troubles  consécutifs  au  mauvais 
fonctionnement  du  pancréas,  d'en  dégager  des  notions  utiles 
pour  le  diagnostic  difitérentiel  et  certes  on  est  arrivé  à  éclairer 
d'un  certain  jour  cette  question  si  obscure,  mais  nous  ne  possé- 
dons pas  encore  des  notions  précises  sur  les  différentes  manières 
d  être  du  pancréas  pathologique. 
Quoiqu'il  en  soit  il  nous  faut  étudier  ici  : 

a)  Les  symptômes  dus  à  la  perturbation  des  fonctions  du  pan- 
créas comme  glande  à  sécrétion  externe  (suppression  de  l'écoulé* 
ment  du  suc  pancréatique); 

b)  Les  symptômes  dus  à  la  perturbation  de  la  fonction  du  pan- 
créas comme  glande  à  sécrétion  interne; 

c)  Je  mentionnerai  enfin  les  accidents  causés  par  les  lésions  de 
M  organe  sur  ceux  qui  l'a  voisinent  et  en  particulier  sur  le  duo- 
dénum, c'est-à-dire  Vampoule  de  Valer  et,  par  suite,  les  voies 
biliaires. 
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a)  Glande  à  sécrétion  externe  (suppression  de  l'écoule- 
ment DU  SUC  pancréatique).  —  On  a  surtout  étudié  avec  un  soin 
tout  particulier  ce  complexus  symptomatique  qui  a  reçu  le  nom 
de  dyspepsie  pancréatique  et  qui  est,  dans  son  ensemble  du  moins, 
très  caractéristique  des  lésions  de  cette  glande. 

Il  comprend  les  phénomènes  suivants  :  l^'  la  sialort^hée  ;  2*  la 
diairhée  pancréatique  ;  3**  la  stéarrhée  ou  selles  graisseuses  ;  4*  les 
vomissements  graisseux,  A  ces  phénomènes  il  faut  ajouter  les  trou- 
bles particuliers  dans  la  sécrétion  urinaire  (lipurie,  diminution  de 
rindican,  rareté  des  pigments  biliaires,  etc.). 

Malheureusement  les  lésions  du  pancréas  entraînent  rarement 
des  troubles  de  cette  nature  assez  marqués  et  assez  constants 
pour  qu^ils  puissent  constituer  un  guide  sûr.  Dans  ces  conditions 
on  me  pardonnera  de  ne  faire  ici  qu'un  très  net  résumé  de  Tétat 
actuel  de  nos  connaissances  dans  ces  matières,  plutôt  pour  rap- 
peler les  faits  connus  que  pour  en  tirer  des  conclusions  nouvelles. 
i^  Slalorrhée.  —  Le  ptyalisme  exagéré,  de  même  qu'une  soif 
intense,  ont  été  notés  dans  les  affections  du  pancréas.  Ces  troubles 
doivent  sans  doute  être  rattachés  au  diabète  dont  je  vais  parler 
tout  à  rheure  ;  en  tout  cas  nombre  d'auteurs  y  ont  insisté,  surtout 
autrefois. 

^  Diarrhée.  —  Des  diarrhées  abondantes,  dites  diarrhées 
pancréatiques,  flux  coeliaque^  salivation  abdominaley  ont  été  obser- 
vées ;  mais,  par  malheur,  il  existe  aussi  de  nombreuses  observa- 
tions  où  une  constipation  opiniâtre  a  dominé  la  scène  clinique. 
Toutefois  la  diarrhée  parait  vraiment  plus  commune  que  le  pbé- 
nomène  contraire. 

3*"  Stéarrhée  ou  selles  graisseuses.  —  La  digestion  des 
corps  gras  est  souvent  troublée  dans  les  affections  du  paucréas. 
Quand  les  corps  gras  sont  ingérés  en  quantité  notable,  la  stéar- 
rhée est  d'ordinaire  marquée;  mais  même  avec  une  alimentation 
ordinaire,  il  se  produit  souvent  aussi  une  véritable  sélection  des 
matières  grasses^  qui  échappent  seules  alors  à  l'action  des  suc^ 
digestifs.  Comme  ces  matières  sont  rejetées  sous  un  aspect 
reconnaissable,  il  en  résulte  que  ce  signe  a  une  réelle  valeur 
dans  les  maladies  du  pancréas.  Mais  encore  faut-il  songer  à  le 
rechercher.  £n  tout  cas  il  faut  toujours  le  prendre  en  grande 
considération,  et  c'est  l'un  des  plus  caractéristiques. 

J'insiste  sur  ce  fait  que  la  stéarrhée  varie  avec  le  régime  et  que, 
par  suite,  chez  un  pancréatique,  on  peut  arriver  à  la  faire  dispa-.| 
raitre  par  une  alimentation  appropriée.  Or,  les  modifications  qui^ 
se  produisent  ainsi,  étudiées  dans  des  circonstances  variées,  peu* 
vent  très  notablement  aider  au  diagnostic,  et  fournir  des  données 
sur  l'écoulement  nul  ou  insuffisant  du  suc  pancréatique  dans  l'io* 
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testio.  Par  suite,  quand  la  stéarrhée  existe,  on  a  les  présomptions 
les  plus  sérieuses  pour  affirmer  qu'on  est  en  présence  soit  d'une 
obstruction  du  canal  de  Wirsung,  soit  d'une  dégénérescence  quel- 
conque de  la  glande  pancréatique. 

Cette  question  de  la  stéarrhée  a  pris  une  grande  importance 
depuis  les  récents  travaux  de  Gautier,  qui  s'est  efforcé  de  prati- 
quer ranalyse  quantitative  et  qualitative  des  graisses  contenues 
dans  les  matières  fécales.  Gautier  a  reconnu  que,  dans  les  cas  de 
lésion  pancréatique  étendue,  l'utilisation  des  graisses,  sauf  pour 
les  graisses  émulsionnées,  comme  celles  du  lait,  est  très  peu 
élevée,  15  p.  100  environ.  S'il  existe  à  la  fois  suppression  des 
fonctions  biliaires  et  pancréatiques,  l'utilisation  est  encore  moin- 
dre, 13  p.  100  environ.  Le  dédoublement  des  graisses  ne  serait 
pas  complètement  entravé,  car,  Hedon  Ta  démontré,  la  décompo- 
sition des  graisses  est  due  à  une  fermentation  microbienne. 
D'après  ces  études,  on  pourrait  diagnostiquer,  au  moins  d'une 
Ëiçon  approximative,  l'étendue  de  la  lésion  pancréatique,  qui 
serait  en  rapport  avec  la  quantité  de  graisse  non  utilisée  et  non 
transformée.  Mais  il  est  bon  d'ajouter  que  l'on  peut  observer  de 
la  stéarrhée  sans  lésion  pancréatique,  si  le  sujet  fait  un  abus  de 
substances  graisseuses. 

Flès  a  signalé  aussi  le  rejet  de  fibres  musculaires  striées,  non 
digérées. 

4*  Vomissements  graisseux.  —  La  digestion  des  corps  gras 
étant  compromise,  ces  corps  séjournent  dans  le  tube  digestif; 
d'où  des  vomissements  graisseux^  dont  l'explication  n'est  d'ailleurs 
pas  très  facile  et  qui  sont  très  rares. 

5**  Troubles  urinaires.  —  Les  urines  graisseuses  {lipuHe)^  la 
diminution  de  l'indican,  ont  été  signalées  aussi.  Mais  ces  faits 
sont  rares. 
Mentionnons  à  cette  place  l'épreuve  dite  du  saloL 
Voici  en  quoi  consiste  cette  épreuve  instituée  par  Ewald  et 
Stevers,  et  qui  n'a  de  valeur  qu'autant  que  le  pancréas  fonctionne 
normalement.  ,c  Le  salol,  dit  Bouveret,  non  transformé  dans  le 
nnlieu  gastrique  acide,  se  dédouble  dans  le  milieu  duodénal 
alcalin  en  acides  phénique  et  salicylique.  Ce  dernier  acide  est 
éliminé  par  Turine  sous  forme  d'acide  salicylurique,  lequel,  en 
présence  de  quelques  gouttes  d'une  solution  de  perchlorure  de 
fer.  donne  à  l'urine  une  coloration  violette.  A  l'état  normal,  c'est 
de  60  à  70  minutes  après  l'ingestion  que  l'acide  salicylurique 
apparaît  dans  Turine.  Â  l'état  pathologique,  ce  peut  être  beaucoup 
plus  tardivement,  et  ce  retard  de  la  réaction  caractéristique  donne 
une  mesure  approximative  de  l'insuffisance  de  la  motilité  de  l'es- 
toroac.  > 
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Si  restomac  est  sain,  et  qu'au  contraire  le  pancréas  soit  altéré 
ou  obstrué,  l'alcalinité  du  duodénum  diminue,  et  le  délai  d'appa- 
rition de  i  acide  salicylurique  dans  Turine  augmente.  L'épreuve 
du  salol  pourrait  donc  donner  quelques  indications  d'une  lésion 
pancréatique.  Mais  tant  de  facteurs  interviennent  que  l'on  ne  peut 
beaucoup  compter  sur  cette  expérience. 

Cammidge  et  Mayo  Robson  attachent  une  très  grande  impor- 
tance à  ce  qu'ils  appellent  la  réaction  pancréatique  de  l'urine. 
Cammidge  a  trouvé  des  cristaux  d'oxalale  de  chaux  dans  plus  de 
40  p.  100  de  cas  de  pancréatite  chronique,  et  il  a  calculé  le  temps 
que  mettent  ces  cristaux  à  se  dissoudre  dans  une  solution  d'acide 
sulfurique,  dans  les  diverses  affections  du  pancréas  :  pancréatite 
aiguë,  pancréatite  chronique,  calculs,  kystes,  néoplasmes  du 
pancréas.  La  dissolution  peut  être  obtenue  dans  3/4  de  minutes, 
dans  1  minute,  dans  1  minute  1/2  et  2  minutes,  dans  5  minutes. 
Ces  auteurs  rapportent  des  cas  cliniques  dans  lesquels  la  réao 
tion  pancréatique  de  l'urine  était  très  nette;  ils  affirment  que 
Texamen  de  l'urine  permet  de  différencier  :  1^  les  cas  aigus  des 
cas  chroniques;  2°  les  affections  simples  des  affections  malignes. 
Bref,  d  après  Cammidge  et  Mayo  Robson,  on  ne  sera  plus  poussé 
à  pratiquer  ia  laparotomie  exploratrice,  pour  établir  le  diagnostic 
de  certaines  affections  pancréatiques;  Texamen  des  urines  per- 
mettra d'être  fixé  sur  ce  diagnostic  pré-opératoire.  Ce  moyeu 
d'investigation  est  sans  doute  fort  intéressant;  mais  je  ne  sais 
pas,  malgré  l'autorité  et  la  très  grande  conviction  des  auteurs 
précités,  s'il  est  établi  sur  des  bases  bien  solides.  En  tout  cas,  il 
méritait  d'être  mis  en  lumière. 

Parmi  les  troubles  dus  à  la  suppression  de  la  sécrétion  externe, 
il  faut  signaler  encore  V amaigrissement,  bien  plus  accentué 
lorsque  la  sécrétion  interne  est  supprimée  à  son  tour,  et  uue 
coloration  spéciale  de  la  peau  semblable  à  celle  de  la  maladie 
bronzée  d*Âddison. 

b)  Glande  à  sécrétion  interne.  —  On  sait  que,  d'après  cer- 
tains auteurs,  le  rôle  de  sécrétion  interne  doit  être  attribué  aux 
tlots  de  Langerhans  du  pancréas.  Les  troubles  dus  à  cette  fonc- 
tion peuvent  être  résumés  d'un  seul  mot  :  ils  sont  constitués  par 
le  diabète  pancréatique  découvert  dès  1877  par  Lancereaux, 
étudié  par  de  nombreux  auteurs,  Thiroloix,  Hédon  en  particu- 
lier, et  dont  l'existence  est  désormais  prouvée,  grâce  aux  belles 
expériences  de  Mering  et  Minkowski. 

Cliniquement,  chaque  fois  qu'une  maladie  du  pancréas  est 
soupçonnée,  il  faut  donc  se  livrer  à  un  examen  aussi  attentif  des 
urines,  au  point  de  vue  du  sucre  surtout,  que  des  selles^  au  point 
de  vue  des  graisses. 
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Le  diabète  pancréatique  a  d'ailleurs  une  physionomie  particu* 
lière  :  début  brusque  ou  rapide;  polyurie  exagérée  avec  soif 
excessive,  et  appétit  insatiable  ;  émission  surabondante  de  sucre 
et  d'urée;  amaigrissement;  cachexie  et  mort  dans  l'espace  de 
quelques  semaines  ou  de  quelques  mois. 

Ce  diabète,  dans  sa  forme  grave,  est  principalement  en  rapport 
avec  une  sclérose  totale  de  la  glande,  avec  les  kystes  multiples 
ou  les  calculs,  etc.  Mais  parfois  il  a  pu  être  passager,  comme  daqs 
Je  cancer  où  il  n'a  guère  été  reconnu  qu'au  début  de  la  maladie 
(Miraillé).  Cette  phase  non  glycosurique  succédant  à  une  phase 
initiale  glycosurique,  s'expliquerait  par  ce  fait  que  la  ceUule 
hépatique  fortement  altérée  à  la  période  d'ictère  chronique,  ne 
peut  plus  donner  du  sucre. 

On  comprend  dans  ces  conditions  comment  l'étude  sévère  des 
variations  de  quantité  de  sucre,  de  graisse,  d'indican,  etc.,  dans 
les  urines  peut  être  des  plus  profitable  au  diagnostic,  mais  ces 
signes  s'observent  encore  très  rarement  dans  les  affections  pan- 
créatiques. En  somme  tdUt  cela  est  moins  important  en  pratique, 
que  les  troubles  plus  frappants  qu'il  me  reste  à  signaler  en 
quelques  mots. 

c)TroQl>l68  de  voisinage.  —  Les  rapports  intimes  de  la  tète 
du  pancréas  avec  le  duodénum  et  le  canal  cholédoque  expliquent  la 
compression  possible  de  ces  organes  par  une  lésion  pancréatique; 
d'où  phénomènes  d'occlusion  intestinale  et  apparition  d'ictère. 
Ces  troubles  attirent  l'attention  du  clinicien,  sinon  plus  vite,  du 
moins  d'une  laçon  bien  plus  marquée,  car  leurs  manifestations 
physiques  sont  plus  nettes  et  plus  typiques.  Mais  ils  sont  géné- 
ralement beaucoup  plus  tardifs  que  les  précédents,  si  bien  que, 
quand  ils  apparaissent,  il  est  en  somme  grand  temps  d'agir  et  de 
la  ^n  la  plus  énergique.  Ce  sont  donc  bien  là  de  vrais  signes 
chirurgicaux  des  affections  pancréatiques;  et  on  peut  dire  qu'ils 
appellent  à  grands  cris  et  d'urgence  l'opérateur,  dès  qu'ils  sont 
manifestes. 

d)  Donlenrs.  —  Entre  les  signes  fonctionnels  et  les  signes 
physiques,  il  y  a  lieu  de  signaler  le  phénomène  douleur.  Dans 
les  affections  chirurgicales  du  pancréas,  la  douleur  peut  être  : 
plus  ou  moins  accusée,  sans  caractère  spécial  (cancer),  apparaître 
^us  forme  de  névralgies  péri-ombilicales  (kystes),  sous  forme  de 
coliques  (calculs)  ;  elle  peut  être  très  violente,  généralisée,  rappe- 
lant la  douleur  de  la  péritonite  (panoréatite  aiguè)  et  enfin  pré- 
senter une  localisation  spéciale  (point  pancréatique). 

Bien  qu'il  soit  difficile  de  localiser  la  douleur,  celle-ci  est  sou- 
vent nettement  épigastrique,  elle  siège  en  dedans  de  la  douleur 
vésiculaire,  au-dessus  de  la  douleur  appendiculaire,  les  irradia- 
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tions  de  ia  douleur  pancréatique  se  font  à  gauche  ou  entre  les 
deux  épaules,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 


II.  —  Signes  physiques. 

Les  signes  physiques  des  lésions  du  pancréas  ont  un  réel 
intérêt  pour  le  clinicien  ;  si  on  les  recherche  avec  soin,  ils  peavsat 
donner  des  indications  très  précieuses.  Ces  signes  sont  révélés 
par  rinspection,  la  palpation,  ia  percussion  simple,  aidée  de  la 
distension  de  l'estomac  et  du  côlon  et  par  d'autres  moyens  d'in- 
vestigation  plus  complexes  qui  sont  :  la  percussion  auscultée,  la 
gastro-diaphanie,  la  gastroscopie,  la  radiographie. 

a)  Inspection.  —  L'inspection  de  Tabdomen  dans  la  région  du 
pancréas  peut  fournir  des  renseignements  indiscutables  dans  les 
cas  de  traumatisme  (plaies,  hernies,  fistules  cutanées,  etc.);  mais 
cela  n'a  rien  de  particulier  à  l'organe  considéré,  et  il  n'y  a  pas  à  y 
insister  ici. 

Quand  elle  permet  de  découvrir  une  tuméfaction  épigaslrique, 
même  légère,  elle  est  plus  intéressante,  car  on  a  alors  Tattention 
attirée  vers  le  pancréas;  or  c'est  là  un  point  capital  pour  le  dia- 
gnostic des  lésions  de  cette  glande. 

6)  Palpation.  —  La  palpation  de  la  région  du  pancréas  peut 
donner  des  renseignements  encore  plus  utiles.  Â  vrai  dire  cette 
palpation  n'est  pas  toujours  facile  à  cause  de  la  situation  profonde 
du  pancréas,  à  cause  de  ses  rapports  avec  d'autres  organes  et 
par  ce  fait  que,  dans  nombre  d'affections  pancréatiques,  Tabdo- 
men  est  distendu  et  douloureux. 

Pemberton,  Claessen,  Jenner,  Simpson,  Eichhorst,  Âncelet, 
disent  avoir  senti  plus  d'une  fois  par  la  palpation  le  pancréas  sain. 
Dans  certains  cas  d'abaissement  de  l'estomac,  disent  Ancelet  et 
Cruveilhier,  la  face  antérieure  du  pancréas  devient  contiguê  à 
la  paroi  abdominale.  Kôrte  a  cherché  plusieurs  fois  à  sentir  le 
pancréas  avant  de  pratiquer  une  laparotomie  pour  afiTections  de 
l'estomac  et  de  la  vésicule  biliaire;  il  a  eu  la  sensation  d*une 
masse  épaisse,  granuleuse,  et  a  pu  constater,  après  l'ouverture 
du  ventre,  que  c'était  bien  le  pancréas  qu'il  avait  touché  à  tra- 
vers la  paroi  abdominale. 

Donc,  la  notion  de  tuméfaction  légère  n'est  pas  toujours  l'indice 
d'un  état  pathologique  de  l'organe. 

Mais,  lorsque  la  tumeur  est  assez  accentuée,  la  palpation  donne  • 
des  notions  sur  son  volume,  sa  forme  (arrondie  ou  masse  dirigée 
transversalement),  sa  consistance,  son  siège;  elle  est  épigastrïque, 
en  général  immobile,  située  à  gauche  le  plus  souvent  (lésion  de 
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la  queue  du  pancréas),  sur  la  ligne  médiane  ou  k  droite  (affection 
de  la  lèle  ou  du  corps  du  pancréas). 

Par  la  palpation   bimanuelle  on  pourra  obtenir  le  signe  du 
kalh.iiement,  ainsi  qu'Hartmann  et  Jeannel  ont  pu  le  constater, 

car  les  tumeurs  du  pancréas  sont  de  celles  qui  prennent  le  con- 
tact lumbaire,  comme  celles  du  rein. 


La  palpation  permettra  aussi  d'apprécier  la  sensibilité  de  la 
¥iOQ  pancréatique;  elle  révélera  tantét  une  douleur  plus  ou 
'JiQs  généralisée  à  la  région  épigastrique,  tantôt  une  douleur 
élément  localisée  au  point  pancréatique  que  je  préciserai  plus 
m  en  parlant  du  diagnostic  des  pancréatites. 
Voici  U  technique  à  suivre  pour  pratiquer  la  palpation  du  pan- 
^  -  le  malade  doit  être  à  jeun  ;  on  lui  a  fait  prendre  un  lave- 
eut  ou  un  purgatif  de  façon  à  ce  que  le  tube  intestinal  soit  vide, 
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autant  que  possible,  ce  qui  évitera  bien  des  erreurs.  On  le  M 
placer  dans  le  décubitus  dorsal,  les  cuisses  relevées  et  fléchies 
sur  le  bassin,  pour  relâclier  au  maximum  les  muscles  abdomi- 
naux. Je  conseillerais,  en  cas  de  nécessité,  de  recourirà  l'onn- 
thésie  générale,  de  lacon  à  pouvoir  pratiquer  un  examen  1res 
sérieux,  cardans  ces  circonstances  il  importe  au  plus  haut  point  de 
ne  négliger  aucune  mode  d'exploration  et  surtout  il  butreiidre 


aussi  efficaces  qu'on  le  peut  tous  ceux  dont  on  dispose.  Si  le  mab^ 
est  en  état  de  veille  on  lui  recommande  de  respirer  régulièremeii 
et  on  détourne  son  attention  en  le  faisant  causer.  La  maioei^do 
ratrice  doit  déprimer  progrcssivemeat  et  avec  douceur  les  partie 
qui  la  séparent  de  l'organe  et  examiner  celui-ci  transversalemn 
de  sa  tête  vers  sa  queue. 

r)  Percussion.  —  La  délimitation  du  pancréas  par  la  percu£?ia 
a  été  entreprise  par  Piorry  dés  1866.  Voici  commeot  il  s'exprimi 
à  ce  sujet  :  «  On  applique  sur  la  région  lombaire  un  eroplâire' 
diachylon  sur  lequel  on  va  percuter  et  tracer  des  dessins  pl^ 
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siiaétriques,  puis  on  percute  suivant  trois  lignes  verticales,  dont 
l'uoe  correspond  à  la  saillie  des  apophyses  épineuses  et  les  deux 
aaires  sont  situées  de  chaque  côté  ft  quelques  centimètres  de  la 
coloDDe  vertébrale  i  on  marque  sur  ces  lignes  la  limite  supérieure 
el  inférieure  de  la  matité  pancréatique.  Une  quatrième  ligue 
transversale,  coupant  perpendiculairement  les  trois  premières, 
perinetde  délimiter  la  glunde  à  droite  et  â  gauche.  » 


lautile  d'insister  sur  ce  procédé  qui  a'ofTre  pas  le  moindre 
Uérét  pratique. 

P-if  contre,  certaines  manœuvres  de  percussion  de  l'abdomen 
«Dvern  renseigner  utilement  sur  les  modifications  survenues 
^^  la  glande  ;  mais  alors  ce  n'est  plus  seulement  sur  le  pancréas 
^le  qu'on  doit  l'exercer.  11  faut  chercher  à  reconnaître  par  ce 
uyen  la  situation  et  la  dimension  des  organes  sonores  voisins, 
>"  bornent  en  haut  et  en  bas  ou  recouvrent  le  pancréas  :  je  veux 
fier  de  l'estomac  et  du  côlon. 

La  situation  du  pancréas  derrière  le  péritoine,  ses  rapports 
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avec  l'estomac  et  le  côlon  transverse,  expliquent  les  doDnéeâ  iort 
intéressantes  fournies  par  la  percussion  dans  certains  cas  patho- 
logiques. 

Pour  mieux  exposer  ces  résultats  de  la  percussion  dans  les 
maladies  du  pancréas,  je  rapelle  avec  le  professeur  Tillsui  le 
moyen  de  reconnaître  les  rapports  des  tumeurs  inlra-abdominales 
avec  le  péritoine  : 

<  Lorsqu'une  tumeur  se  développe  dans  l'espace  souspérilo- 


néal,  soit  au  niveau  des  reins,  soit  au  niveau  du  pancréas  ^1 
même  au  niveau  du  mésentère,  elle  refoule  l'intestin  au-devari 
d'elle.  Par  conséquent,  toutes  les  fois  que  vous  rencontrerei  un< 
anse  intestinale  interposée  entre  une  tumeur  volumineuse  et  U 
paroi  abdominale,  vous  devez  penser  qu'elle  a  pour  poiol  di 
départ  l'espace  sous-péritonéal.  Lorsque,  au  contraire,  uw 
tumeur  se  développe  dans  l'espace  intra-péritonéal,  elle  vi^d 
généralement  se  mettre  directement  eu  contact  a%-ec  les  paroi 
abdominales,  sans  interposition  d'snses  intestinales,  s 
Donc,  au  début,  une  tumeur  pancréatique  donnera  à  la  perçus 
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sioD  ds  la  sonorité,  ou  de  la  submatilé,  puisqu'elle  est  recouverte 
par  l'estomac  et  le  côlon.  Mais  à  mesure  que  la  tumeur  grossit, 
prenons  pour  exemple  un  kyste  du  pancréas,  elle  se  porte  en 
avinlel  peut  prendre  trois  directions  difTérentes  :  ou  bien  elle 
passe  entre  l'estomac,  qu'elle  refoule  en  haut,  et  le  côlon  trans- 
rerae,  qu'elle  refoule  en  bas,  ou  bien  elle  se  porte  directement 
sons  le  côlon  transverse,  qui  se  trouve  ainsi  situé  à  la  partie 
supérieure  de  la  tumeur.  Dans  les  deux  cas,  l'intestin  grêle  est 


loojours  repoussé  en  bas  et  sur  les  côtés,  et  le  kyste  se  trouve 
■«ouverl  par  le  grand  épiploon,  qui  le  sépare  de  la  paroi  abdo- 
ainile  aolérieure. 

Lans  des  cas  bien  rares,  on  a  vu  la  tumeur  f^ûre  saillie  en 
''fou^ani  l'épiploon  gastro-bépalique,  et  venir  se  placer  entre  le 
ioni  mférieur  du  foie  et  la  petite  courbure  de  l'estomac. 

Ces  dilTérentes  dispositions  se  trouvent  très  nettement  repré- 
wées  dans  les  planches  qui  accompagnent  le  travail  de  Kôrte  et 
iut  QOus  reproduisons  ici,  un  peu  modifiées. 

'Jue  U  lumeur  s'insinue  entre  l'estomac  et  le  côlon  transverse 
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OU  qu'elle  passe  sous  ce  dernier  organe,  dans  ces  deai  cas  la 
percussion  donne  une  zone  de  malité  franche,  encadrée  d'une 
zone  de  sonorité  formée  par  l'estomac  en  haut  et  le  côlon  traos- 
verse  en  has,  ou  bien  par  le  cdion  à  la  partie  supérieure  et  riolestiD  , 
grêle  à  la  partie  inférieure,  suivant  la  direction  prise  par  li 
tumeur. 

Dans  les  cas  rares  oti  la  tumeur  s'insinuerait  entre  l'estomac  «I 
le  foie,  on  ne  trouverait  pas  de  zone  de  sonorité  supérieure,  ur 
l'estomac  étant  refoulé  en  bas  et  à  gauche,  la  malité  de  la  tumeur 
se  continuerait  avec  celle  du  foie. 

Les  rapports  de  la  sonorité  guslro-inteslinale  avec  la  matilc' 


d'une  tumeur  du  pancréas  varient  suivant  que  leslomac  el  le 
cdlon  sont  vides  ou  dilatés.  Aussi,  pour  mieux  se  rendre  complf 
de  la  situation  exacte  de  l'estomac  et  du  cûlon  par  rapport  à  'J 
tumeur,  conseille- t-on  de  pratiquer  la  distension  du  gros  intestin 
et  de  l'estomac. 

La  distension  de  l'estomac  s'obtient,  soit  en  faisant  avaler  aic- 
cessivement  au  malade  des  poudres  ePfervescentes,  3  grammes 
d'acide  tartrique,  puis  3  grammes  de  bicarbonate  de  soude  ft 
solution  dans  l'eau,  méthode  de  Minkowsky  et  Aautiyn,  soit  fM 
pratiquant  l'insufflation  directe.  L'insufflation  directe  peut  *w 
faite  avec  des  appareils  spéciaux  ou  bien  avec  une  soude  danf 
laquelle  on  injecte  de  l'air  au  moyen  du  ballon  de  l'appareil  ai 
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RifbardsOD,  ou  du  thermocautère,  enfin  simplement  avec  la 
boucbe.  Roui  (de  Lausanne)  a  eu  souvent  recours  à  l'insufflation 
buccale  eu  chirui^e  gastrique. 

Pour  obtenir  la  distension  du  cdlon,  on  fait,  sous  pression 
modérée,  des  injections  massives  d'eau  dans  le  gros  intestin. 

I.orsque  l'estomac  est  distendu  par  de  l'air  ou  des  gaz,  la  zone 
de  Bonorité  augmente,  tandis  que  la  zone  de  matité  diminue.  Ces 
TamlioDs  sont  nettement  représentées  sur  les  schémas  ci-joints 
de  Bull;  dans  le  premier,  l'estomac  étant  vide,  la  matité  de  la 
tumeur  parait  très  étendue;  dans  le  second,  au  contraire,  on  voit 
qu'après  la  distension  de  l'estomac,  la  sonorité  de  cet  oi^ane 


.meur(Bull)- 


«opète  sur  la  matilé  du  kyste  et  en  diminue  l'étendue  dans  des 
proportions  considérables.  La  distension  du  c6Iod  est  moins 
in  portante. 

Cet  eiumen  de  la  tumeur  doit  être  fait  de  la  façon  suivante  :  on 
■léiennine  d'abord  sa  position,  l'estomac  étant  vide,  et  on  enre- 
giilre  celte  position  sur  un  schéma  graphique.  On  enregistre 
«isuite  successivement  les  différences  de  sonorité  de  la  tumeur, 
iprés  le  gonflement  artificiel  de  l'estomac. 

l^cbirargieD  peut  se  servir  d'autres  moyens  d'exploration,  qui 
wiêté  bien  résumés  par  Terrier  et  Hartmann  dans  leur  Chirurgie 
A  tnttmac.  Ces  moyens  sont  : 

i'La  percutsion  autcuiiée.  -r  Plusieurs  instruments  ont  été  ima- 
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ginés  dans  ce  but, ce  sont:le  sléthoscope  de  Boudet  (de  Parisl.le 
phonendoscope  de  Bazzi-Biancbi,  etc.  Appliqués  sur  la  régioat 
ausculter  ces  appareils  renforcent  considérablement  les  bruits  et 
permettent  d'obtenir,  par  la  percussion,  des  résultats  très  précis. 
Soupault  a  indiqué  un  instrument  très  simple,  facile  &  construire 
soi-même,  consistant  dans  un  petit  entonnoir  de  verre  ou  de 
métal  terminé  par  un  tube  de  caoutchouc  que  l'on  enfonce  dans 
le  conduit  auditif. 
L'entonnoir  ëtaot  appliqué  de  la  main  gauche  sur  la  régiOD 


épigastrique,  uvec  un  doigt  de  t  iiulre  main  on  percute  très  légè- 
rement, ou  bien  on  frotte  la  peau  en  s'éloignant  progressivemetil 
de  l'appareil.  Dans  la  région  occupée  par  l'estomac  la  sonorité^ 
intense,  tandis  que  la  résonance  est  plus  faible  en  dehors  d'elle. 
2°  La  gattro-diaphanie.  —  Voici  en  quoi  consiste  cetw 
méthode  :  le  malade  étant  placé  dans  une  pièce  noire  on  introduit 
dans  son  estomac  une  source  lumineuse  dont  les  rayons  travemet 
les  parois  et  arrivent  à  l'extérieur.  L'appareil  dont  on  se  sert  peut 
cette  exploration,  appareil  de  Heryng  et  Reichmann,  n'est  auin 
qu'une  sonde  un  peu  grosse  portant  une  petite  lampe  électrique: 
un  courant  d'eau  passant  autour  de  la  lampe  la  refroidii  « 
empêche  ainsi  la  brûlure  de  l'estomac;  celui-ci  est  du  reste  reiD{i 
d'eau  avant  l'allumage  de  la  lampe. 
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Lorsque  restomac  est  éclairé,  on  aperçoit  une  zone  rouge  claire 
au  niveau  de  la  région  de  l'estomac,  des  bandes  noirâtres  se  déta- 
chent dessus;  ce  sont  les  côtes.  Les  droits  abdominaux  forment 
une  zone  légèrement  sombre;  au  contraire,  Tombiiic  est  particu- 


Fig.  101-XVII.  —  Gaslro-diaphanoscope  (Terrier  et  Hartmann), 

liërement  lumineux.  On  peut  délimiter  le  bord  du  foie.  S'il  existe 
un  cancer,  on  a  une  tache  sombre  qui  indique  une  opacité  plus 
grande.  Dans  les  cas  où  le  côlon  transverse  recouvre  l'estomac, 
on  peut  quelquefois  constater  des  opacités  dues  à  la  présence  de 
masses  fécales. 

Cette  méthode  n'a  été  utilisée  en  France  que  par  Chauffard,  au 
point  de  vue  purement  stomacal. 

3^  Gastroscopie.  —  L'examen  direct,  par  la  vue,  de  l'intérieur  de 
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restomac  peut  rendre  des  services  dans  le  diagnostic  des  affec* 
lions  du  pancréas.  Tout  d'abord,  il  permettra  d'éliminer  une  lésion 
de  restomac  et  puis  il  pourrait  révéler  l'existence  d'une  tumé- 
faction pancréatique  repoussant  en  avant  la  face  postérieure  de 
r  estomac. 

4*  Radiographie.  —  On  s'est  servi  des  rayons  X  pour  étudier  la 
forme  et  les  mouvements  de  l'estomac.  Pour  cela  on  a  fait  avaler 
du  sous-nitrate  de  bismuth  ;  on  a  rempli  de  cette  substance  un 
petit  ballon  placé  à  l'extrémité  d'une  sonde;  on  a  fait  prendre  de 
petites  capsules  de  celluloïd,  remplies  également  de  bismuth.  La 
détermination  de  la  situation  et  des  mouvements  de  la  grande 
courbure  de  Testomac  pourrait  servir  pour  établir  les  rapports 
de  l'estomac  avec  une  tumeur  pancréatique. 

La  radiogaphie  pourrait  encore  servir  pour  reconnaître  des 
calculs  des  conduits  pancréatiques.  Ce  mode  d'investigation  a  été 
conseillé  par  Neumann  et  mis  en  pratique  dans  un  cas  de  Mayo 
Robson,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 

III.  —  Action  du  TRArrEMENT  pancréatique. 
Opothérapie  pancréatique. 

On  sait  que  le  traitement  pancréatique  n'a  pas  donné  de  bien 
brillants  résultats  dans  les  affections  médicales  ou  chirurgi- 
cales du  pancréas.  Cependant,  dans  certains  cas  de  diagnostic 
douteux,  on  pourrait  essayer  ce  traitement  à  titre  d'épreuve,  sans 
insister,  bien  entendu,  car  il  ne  faudrait  pas  perdre  un  temps 
précieux  à  cet  essai  qui  sera  le  plus  souvent  inutile. 

En  résumé,  les  affeclions  chirurgicales  du  pancréas  s'accompa- 
gnent rarement  de  signes  fonctionnels  nets  et  pathognomo- 
niques  ;  les  vomissements  graisseux  et  la  lipurie  sont  pour  ainsi 
dire  inconnus  cliniquement.  Cependant,  la  douleur  épigastriqw 
est  de  règle,  on  a  observé  très  souvent  la  diarrhée^  et  Vamaigris- 
sèment,  quelquefois  de  la  stéarrhée^  de  la  glycosurie  et  une  colo- 
ration  spéciale  de  la  peau.  Nous  savons  en  outre  que  des  signes 
de  rétrécissement  pylorique,  que  la  dilatation  de  la  vésicule 
biliaire  et  l'apparition  de  l'ictère,  doivent  faire  songer  à  une  lésion 
de  la  tête  du  pancréas.  La  réaction  pancréatique  des  urines  serait 
d'une  grande  importance  pour  Cammidge  et  Mayo  Robson. 

S'il  existe  une  tumeur,  il  sera  possible  d'en  reconnaître  les 
caractères  pancréatiques  par  les  divers  moyens  d  exploration  déjà 
signalés. 

Donc,  en  s'aidant  des  notions  purement  médicales  fournies  par 
la  clinique,  en  analysant  avec  soin  les  caractères  de  la  tumeur 
s'il  en  existe,  on  pourra  parfois,  à  coup  sûr  plus  souvent  qu*au- 
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trefois,  disposer  d'un  bagage  suffisant  de  faits  pour  en  tirer  une 
coQclQsion  ayant  quelque  chance  de  correspondre  à  la  réalité. 

Muni  de  ces  données  générales  nous  pourrons  chercher  à  éta- 
blir le  diagnostic  de  chaque  afifection  pancréatique  en  particulier. 

B.  —  Les  diverses  affections  chirurgicales  du  pancréas. 
Diagnostic  de  chaque  affection  en  particulier. 

Ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  je  ne  m'étendrai  pas  longuement  sur 
la  description  complète  de  tout  ce  qui  touche  à  chaque  affection 
do  pancréas  en  particulier;  il  faudrait  d'ailleurs  un  volume  pour 
cela;  je  résumerai  plus  particulièrement  dans  ce  chapitre  les 
notions  étiologiques,  cliniques  et  anatomo-pathologiques  capables 
d'aider  le  chirurgien  dans  l'établissement  du  diagnostic  et  aussi 
dans  les  indications  et  le  choix  de  l'intervention. 

Les  affections  chirurgicales  du  pancréas  que  je  vais  passer  en 
revue  sont  : 
i*  Le  pancréas  annulaire  ; 
^  Les  hernies  et  les  déplacements  spontanés  ; 

^  a)  les  contusions  et  les  ruptures; 
3*  Les  traumatismes  \  b)  les  plaies  ; 

qui  \  c)  les  hématomes; 

comprennent  :         /  d)  les  pseudo-kystes; 

\  e)  les  hernies  traumatiques; 
4**  Les  infections  pancréatiques  divisées  en  : 

il*»  simple; 
2°  hémorrhagique; 
3**  suppurée  ou  abcès  du  pancréas  ; 
4®  gangreneuse; 
b]  Pancréatite  chronique; 

A  propos  des  pancréatites  je  signalerai  une  lésion  spéciale,  la 
nérro$e  graisseuse  du  pancréas.) 
5*  La  tuberculose  du  pancréas.  Pancréatite  tuberculeuse  ; 
6'  Les  calculs  pancréatiques  ; 

7*  Les  tumeurs  (  a)  Tumeurs  liquides  ou  kystes  du  pan- 
avec  leurs  deux  <         créas; 

variétés  :        (  b)  Tumeurs  solides; 
8'  EnQn,  les  fistules  pancréatiques,  complication  et  quel- 
quefois même  terminaison  de  certaines  affections  du  pancréas. 

Qaant  à  la  syphilis  du  pancréas,  elle  n'est  guère  connue  que 

par  des  lésions  trouvées  à  l'autopsie  d'enfants  atteints  de  syphilis 

lià^itaire,  bien  qu'on  ait  trouvé  des  gommes  dans  le  pancréas 

i'adultes  syphilitiques. 

Si  Ton  ne  peut  pas  décrire  la  syphilis  du  pancréas  au  point  de 
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vue  chirurgical,  il  est  cependant  permis  de  dire  que  la  forme 
*  scléreuse  du  pancréas  syphilitique  peut  se  traduire  par  des 
signes  semblables  à  ceux  de  la  pancréatite  chronique;  certaiDes 
pancréatites  chroniques  sont  peut-être  d'origine  syphilitique. 

On  pourrait  encore  songer  à  décrire  : 

Laipancréaticite  ou  catarrhe  suppuré  des  conduits  pancréatiques; 

La  dilatation  du  canal  de  Wirsung; 

Les  parasites  du  pancréas. 

Mais  ces  lésions  ou  aiTections  ne  constituent  pas  des  entités 
pathologiques;  elles  ne  sont  que  la  cause  ou  la  conséquence 
d'autres  lésions  avec  lesquelles  elles  se  confondent,  de  sorte  que 
leur  diagnostic  n'est  pas  faisable.  Je  ne  fais  donc  que  les  signaler 
en  passant. 

La  pancréaticite  se  rattache  directement  à  la  pancréatite  aiguë 
et  suppurée;  nous  en  parlerons  à  propos  de  cette  aûection. 

La  dilatation  du  canal  de  Wirsung,  produite  par  un  cancer,  une 
cicatrice  au  niveau  de  l'ampoule  de  Vater  ou  un  calcul,  sera 
étudiée  à  propos  du  traitement  de  la  calculose  du  pancréas, 
lorsque  j'établirai  les  indications  de  la  pancréaticO''entérostomie. 

Les  parasites  du  pancréas  comprennent  les  kystes  hydaliques 
dont  Tétude  se  rattache  à  celle  des  kystes  glandulaires  et  les  asca- 
rides lombricoïdes. 

On  a  en  effet  signalé  des  faits  où  des  ascarides  lombricoïdes 
s'étaient  introduits  dans  lé  canal  de  Wirsung;  on  en  a  trouvé 
jusqu'à  7,  et  l'on  s'est  même  demandé  si  cette  introduction  n'au- 
rait pas  eu  lieu,  au  moins  pour  quelques  cas,  après  la  mort  des 
sujets.  Chez  une  femme  qui  avait  succombé  avec  des  symptômes 
rappelant  ceux  de  la  pancréatite  aiguë,  John   Shea  trouva  un 
ascaride  à  demi  engagé  dans  le  canal  pancréatique,  au  niveau  àe 
l'ampoule  de  Vater;  le  pancréas  renfermait  un  abcès.  Arnozana 
fait  remarquer  que  ce  cas  rappelle  Tangéiocholite  suppurée  que 
l'on  a  constatée  après  l'introduction  d'un  ver  de  même  nature 
dans  les  voies  biliaires.  Durante  a  rapporté  un  cas  de  kyste  par 
rétention  dû  aussi  à  l'oblitération  du  canal  de  Wirsung  par  un 
ascaride.  La  pénétration  de  lombrics  dans  ce  canal  avait  déter- 
miné une  pancréatite  interstitielle  dans  un  cas  tout  récent  d^ 
Ghedini. 

I.  —  PANCRÉAS   ANNULAIRE 

On  désigne  sous  le  nom  de  pancréas  annulaire  une  conforma 
tion  particulière  de  la  glande,  dont  la  tète  augmentée  de  volum 
entoure  et  enserre  comme  un  anneau  la  portion  verticale  d 
duodénum.  Cette  disposition,  a  dit  J.  Bœckel,  serait  coraparab 
au  goitre  annulaire.  Il  n'y  a  pas  lieu  d'insister  sur  cette  malfor 
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raation  qui  est  très  rare  et  très  mal  connue,  car  on  n'a  guère  eu 
l'occasion  de  l'étudier  que  sur  des  sujets  morts,  c'est-à-dire  à 
l'autopsie. 

J*ai  cité,  dans  mon  article  du  Traité  de  chirurgie  de  Le  Dentu  et 
Pierre  Delbet,  les  observations  d*Ecker  (1862),  de  J.  Symington 
(1885),  d'A.  Genersisch  (1890),  auxquelles  je  puis  ajouter  celle 
de  Sandras. 

Ecker  a  constaté,  sur  le  cadavre  d'un  jeune  homme,  que  la  tête 
du  pancréas  envoyait  un  prolongement  qui  entourait  comme  un 
anneau  la  portion  descendante  du  duodénum.  L'intestin  était 
rétréci  en  ce  point  et  dilaté  au-dessus. 

Symington  a  trouvé,  à  l'autopsie  d'un  adulte,  le  bout  supé- 
rieur de  la  portion  descendante  du  duodénum  entouré  par 
un  anneau  de  tissu  pancréatique.  La  partie  rétrécie  mesurait 
un  demi-pouce  de  diamètre;  au-dessus  et  au-dessous  de  cette 
partie  rétrécie,  l'intestin  avait  triplé  de  volume. 

Genersisch  reconnut,  à  Tautopsie  d'un  jeune  homme  de  trente- 
sept  ans,  mort  de  pneumonie  double,  que  la  tête  du  pancréas, 
très  augmentée  de  volume,  formait  autour  de  la  portion  descen- 
dante du  duodénum  un  collier  de  3-4  centimètres  de  hauteur.  Ce 
collier  recevait  en  arrière  une  branche  de  l'artère  pancréatico- 
duodénale  et  laissait  échapper  en  avant  une  veine  qui  allait  se 
jeter  dans  la  mésaraïque  supérieure.  A  sa  partie  postérieure 
venaient  aboutir  les  conduits  hépatique  et  cystique  qui  se  réunis- 
saient pour  former  le  cholédoque;  celui-ci,  ainsi  que  le  canal  de 
Wirsung,   débouchaient  à  l'ampoule  de  Vater.  L'intestin  était 
séparé  de  l'anneau  pancréatique  par  un  tissu  cellulaire  lâche  ;  sa 
lumière  laissait  à  peine  passer  le  pouce.  Le  duodénum  et  l'estomac 
étaient  dilatés  au-dessus  du  rétrécissement.  Suivant  la  remarque 
de  Genersisch,  le  duodénum  peut  être  rétréci  alors  môme  que 
l'anneau  pancréatique  est  incomplet. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  chez  un  vieillard  âgé  de  soixante- 
dix  ans,  et  après  avoir  soulevé  l'estomac  et  abaissé  le  côlon, 
Sandras  put  constater  l'existence  d'une  masse  qui  faisait  partie  du 
pancréas  dont  elle  présentait  les  caractères  extérieurs.  Cette 
masse  adhérait  intimement  à  la  portion  descendante  du  duodénum 
quelle  entourait  d'un  anneau  complet  mesurant  3  cm.  5  de 
hauteur.  L'intestin  semblait  s'être  creusé  un  canal  en  plein  paren- 
chyme pancréatique;  dans  ce  trajet  caché  il  était  nettement 
rétréci,  tandis  qu'il  était  légèrement  dilaté  au-dessus.  La  masse 
glandulaire  recevait  une  artère  de  l'hépatique  et  était  parcourue 
sur  ses  deux  faces  par  des  anastomoses  des  deux  anses  pancréa- 
tico-duodénales,  antérieure  et  postérieure  ;  ses  veines  allaient  se 
jeter  dans  la  mésaraïque  supérieure. 
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Ces  cas  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  permettre  de  tenter 
une  description  clinique  de  TafTection,  qui  reste  jusqu*à  présent 
une  curiosité  de  laboratoire  anatomo- pathologique  et  une  indica- 
tion pour  des  recherches  expérimentales  à  venir,  destinées  à 
éclaircir  sa  pathogénie,  car  il  n'y  aurait  rien  d'impossible  à  ce 
que  le  pancréas  annulaire  ne  soit  qu'une  conséquence  de  la  pan- 
créatite  chronique  ! 

Par  suite  le  diagnostic  du  pancréas  annulaire  sera  impossible; 
si  la  lésion  est  assez  accentuée  elle  peut  évidemment  amener  des 
troubles  fonctionnels;  mais  en  raison  des  lésions  anatomiques 
constatées  à  l'autopsie  on  ne  peut  supposer  qu'une  chose  :  c'est 
qu'on  se  trouverait  probablement  en  présence  d'accidents  tout 
à  fait  analogues  à  ceux  dus  à  un  rétrécissement  intestinal  supé- 
rieur, haut  placé,  c'est-à-dire  en  somme  à  ceux  qu'on  observe 
d'ordinaire  dans  les  rétrécissements  du  pylore.  Par  suite  on  bési- 
tera  forcément  entre  les  différents  rétrécissements  cancéreux  ou 
fibreux^  mais  surtout  le  cicatriciel.  D'autre  part  les  pancréatiles 
chroniques  seront  iacilement  confondues  avec  le  pancréas  annu- 
laire. Mais  alors  comment  distinguer  ces  rétrécissements  de  siège 
différents  Tun  de  l'autre?  Cela  parait  impossible  pour  l'instant,  et 
dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  il  faut  se  résoudre  à 
n'avoir  confiance  qu'en  la  laparotomie  exploratrice.  Et  encore, 
dans  ces  conditions,  on  pourra  prendre  surtout  une  pancréatitf 
chronique  et  un  rétrécissement  fibreux  du  pylore  pour  un  pan- 
créas annulaire;  mais  on  peut  iaire  aussi  confusion  avec  une 
tumeur  înaligne  pylorique  ou  parapylorique,   cancer  ou  autre, 
avec  ou  sans  ectasie  gastrique,  avec  un  cancer  du  pancréas. 

J'ajoute  que  Sandras  et  Siraud  ont  observé  chacun  un  cas  de 
développement  anormal  de  la  queue  du  pancréas.  Je  ne  connais 
pas  le  cas  de  Siraud.  Dans  le  cas  de  Sandras,  la  tète  du  pancréas, 
enclavée  entre  les  trois  portions  du  duodénum,  n'afTectait  avec 
cet  organe  que  des  rapports  de  contiguïté;  le  tissu  glandulain; 
ne  pénétrait  pas  dans  les  parois  intestinales.  Cette  tète  était 
recouverte  sur  sa  face  antérieure  par  le  péritoine,  qui  lui  formait 
un  méso-vasculaire,  la  reliant  à  la  colonne  vertébrale.  Quant  à  la 
queue,  elle  présentait  une  disposition*  curieuse  rappelant  le  pan- 
créas annulaire.  En  effet,  arrivée  au  bile  de  la  rate,  au  lieu  de 
s'arrêter,  la  queue  du  pancréas  se  relevait  de  plus  en  plus,  tout 
en  diminuant  de  hauteur;  elle  passait  au-devant  du  bord  anté- 
rieur de  la  rate,  contournait  ce  bord,  puis,  s'incurvant  sur  elle- 
même,  elle  recouvrait  sa  face  externe  sur  une  étendue  de  2  centi- 
mètres. Il  en  résultait  que  le  ligament  gastro-splénique  avait  étr 
refoulé  et  que  l'épiploon  pancréatico-splénique  avait  acquis  une 
longueur  considérable. 
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II.  -  DÉPLACEMENTS   ET   HERNIES  SPONTANÉS 

Sous  ce  titre  je  n'aborde,  bien  entendu,  que  les  déplacements 
dits  spontanés,  par  opposition  avec  les  déplacements  trauma- 
tiques.  Ces  déplacements  spontanés  peuvent  être  congénitaux 

ou  atqui$, 

1*  Les  déplacements  congénitaux  sont  d'ordinaire  des  hernies. 
Le  pancréas,*dans  ces  conditions,  peut  faire  hernie  k  travers  le 
diaphragme  ou  la  paroi  abdominale  au  niveau  de  Yombilic,  ou  même 
s'invaginer  dans  l'intestin  grêle,  dont  la  paroi  est  refoulée.  Les 
kemipx  diaphragmatiques  du  pancréas  ne  sont  pas  extrêmement 
rares,  puisque  Lâcher  en  a  cité  18  cas  et  Mayer  2  cas. 

Us  hernies  ombilicales  sont  bien  plus  rares  et  on  ne  les  ren- 
contre guère  que  chez  des  fœtus  monstrueux  et  mort-nés;  Mar- 
rigues  et  Howard  ont  cité  des  faits  de  ce  genre.  Cependant 
£.  Rose  a  signalé  la  présence  du  pancréas  dans  une  hernie  ombi- 
licale chez  une  femme  adulte  ;  cette  hernie  contenait,  outre  le 
pancréas,  le  côlon  transverse,  le  côlon  ascendant  et  l'appendice 
vermiculaire. 

Quant  à  l'invagination  congénitale  du  pancréas  dans  l'intestin, 
inutile  de  répéter  qu'elle  est  tout  à  fait  exceptionnelle  ;  on  ne 
connaît  que  les  deux  cas  de  Baud  (de  Brest)  et  de  Guibert.  Je 
résume,  par  curiosité,  le  cas  de  Baud  :  chez  un  homme  de  vingt- 
quatre  ans,  la  troisième  portion  du  duodénum,  contenant  le  pan- 
créas verticalement  placé,  était  invaginée  dans  le  commencement 
du  jéjunum  ;  le  méso-côlon  transverse  et  la  partie  droite  du  grand 
épiplooD  dans  le  côlon  descendant,  qui,  ainsi  que  le  rectum,  con- 
tenait la  Gn  de  l'iléon,  le  csecum,  le  côlon  ascendant  el  le  trans- 
verse. 

Enfin,  en  1886,  S.  Cecchini  a  publié  un  travail  intitulé  :  Ectopia 
congenita  delta  testa  del  pancréas  e  conseculiva  gastrectasia.  Je  n'ai 
ï»s  pu  me  le  procurer. 

2°  Les  déplacements  acquis^  plus  rares  encore,  sont  de  divers 
ordres.  Tout  d'abord,  le  pancréas  n'est  pas  toujours  situé  à  la 
ffiéme  hauteur  dans  la  cavité  abdominale  et  il  offre  à  ce  point  de 
^e  des  différences  individuelles  que  Ton  pourrait  en  somme 
ranger  parmi  les  déplacements  congénitaux.  On  peut  le  trouver 
^u-dessus  et  surtout  au-dessous  de  la  ligne  classique  qui  corres- 
pond à  la  !''«  ou  à  la  2©  vertèbre  lombaire.  Sappey  l'a  trouvé  abaissé 
chez  des  sujets  à  thorax  étroit  et  chez  des  femmes  qui  avaient  fait 
«^w  du  corset,  Plerlz  a  insisté  sur  l'action  néfaste  du  corset,  qui 
presse  sur  le  pancréas  au  point  de  faire  basculer  en  avant  le  bord 
^périeur  de  la  glande. 
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A  côté  de  ces  déplacements  peu  accentués,  il  faut  citer  les 
deux  cas  de  hernies  diaphragmatiques  du  pancréas,  signalés  par 
Saint-André,  Golh  et  Vecker,  et  survenus  à  la  suite  d'efforts  de 
vomissements  ;  il  est  bien  probable,  je  voulais  dire  certain,  qu'il 
existait  une  lésion  du  diaphragme  qui  a  facilité  la  production  de 
ces  hernies. 

Les  tumeurs  et  les  déplacements  de  la  rate  peuvent  aussi 
amener  des  changements  de  position  du  pancréas.  Estes  rapporte 
le  cas  d'une  jeune  fille  atteinte  d'unetumeurdela  rate  à  Tautopsie 
de  laquelle  on  trouva,  la  tête  du  pancréas  étant  restée  à  sa  place, 
le  corps  et  la  queue  dirigés  verticalement  en  bas  et  à  droite  vers 
la  fosse  iliaque. 

Dans  un  fait  d'Alonso,  la  rate,  transportée  dans  la  fosse 
iliaque  droite  et  unie  par  de  fortes  adhérences  à  la  queue  du 
pancréas,  a  tirait  violemment  sur  ce  viscère,  lequel,  devenu 
vertical  et  passant  au-dessus  du  côlon  transverse,  comprimait  et 
étranglait  cet  intestin  près  de  sa  jonction  avec  le  côlon  descen- 
dant ». 

Enfin  en  1901,  Gasarotti  a  signalé  un  autre  fait  de  déplacement 
dû  à  un  processus  pathologique  spécial  du  péritoine. 

Tels  sont  les  principaux  faits  connus  de  déplacements  et  hernies 
spontanées  du  pancréas. 

En  somme,  on  connaît  des  déplacements  congénitaux,  des 
déplacements  individuels  peu  accentués,  des  déplacements  secon- 
daires par  traction  d'un  organe  voisin,  mais  on  ne  connaît  pas 
Tentité  morbide,  le  pancréas  mobile^  comparable  au  rein  ou  à  la 
rate  mobile. 

Dobrzycki  a  bien  rapporté  sous  Tétiquette  de  pancréas  mobile 
le  cas  suivant  :  un  charpentier  fait  une  chute;  deux  ans  après 
l'accident,  on  trouve,  dans  la  région  épigastrique,  quelque  chose 
qui  ressemble  à  un  rein  flottant. 

Mais  Kôrte  a  fait  remarquer  qu'il  s'agissait  peut-être  tout  sim- 
plement d*un  kyste  du  pancréas. 

Peut-on  diagnostiquer  ces  déplacements  et  hernies  du  pan- 
créas? Il  est  évident  que  Texomphalie  est  facile  à  reconnaître; 
mais  quant  à  savoir  s'il  y  a  du  pancréas  dans  la  partie  herniée, 
c'est  jusqu'à  présent  à  peu  près  impossible.  Dans  de  rares  cir- 
constances, on  pourra  reconnaître  une  hernie  diaphragmatique; 
mais  il  est  certain  qu'il  sera  presque  impossible,  dans  ces  cas 
encore,  de  dire  si  elle  contient  du  pancréas  ou  un  autre  organe. 
Les  difficultés  sont  tout  aussi  grandes  pour  les  autres  sortes 
de  déplacements,  qu'on  peut  dire,  en  somme,  insoupçonnables 
en  clinique;  le  diagnostic  ne  sera  établi  qu'après  une  incisioD 
exploratrice. 
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III.   —   LÉSIONS   TRAUMATIQUES 

Disons  d  abord  que  les  lésions  traumatiques  du  pancréas  sont 
très  rares  ou  du  moins  paraissent  Tôtre.  Cette  rareté,  ou  ce  sem- 
blant de  rareté,  s'explique  par  la  situation  profonde  de  Torgane, 
par  la  protection  que  lui  offrent  la  colonne  vertébrale  et  la  cage 
thoracique,  par  la  coexistence  fréquente  de  lésions  d'autres  vis- 
cères et  de  vaisseaux  importants  qui  entraînent  rapidement  la 


Fig.  1Q2-XVIII.  —  Espace  Tulnérable  du  pancréas. 

mort  ;  enfin  elle  s'explique  aussi  par  ce  fait  que  Ton  ne  songeait 
pas  aux  lésions  traumatiques  du  pancréas,  que  ces  lésions  ne  pos- 
s^ent  pas  de  signes  spéciaux,  et  que,  par  suite,  elles  ont  dû  sou- 
vent passer  inaperçues. 

Qooi  qu'il  en  soit,  il  faut  distinguer  dans  l'histoire  des  trauma- 
tismes  du  pancréas  :  !•  les  contusions  et  les  ruptures  ;  2**  les 
plaies  ;  3^  les  hématomes  ;  4^  les  kystes  traumatiques  ou  pseudo- 
ifystes  de  Kôrte  ;  5*  les  hernies  traumatiques. 

^  Ck>ntii8ion8  et  ruptures.  —  Senn,  dans  son  travail  de  1886, 
n'avait  pu  réunir  que  4  cas  de  contusion  du  pancréas  dont  3  se 
rapportent  à  des  écrasements  par  roues  de  voitures.  Kôrte  a 
réuni  plus  de  30  observations  en  1898  et,  depuis,  ce  nombre  s'est 
accru  ainsi  que  j'ai  pu  le  constater  par  de  nouvelles  recherches. 
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Il  faut  dire  aussi  que  certains  faits  de  contusions  et  ruptures 
n'ayant  pas  entraîné  la  mort  ou  n'ayant  pas  été  opérés,  sool 
compris  dans  le  chapitre  des  hématomes  et  des  pseudo-kystes. 

On  a  signalé  comme  agents  traumatiques  :  un  choc  violent  par 
le  volant  d'une  machine,  par  le  guidon  d'une  bicyclette,  par  la 
pression  des  genoux  au  cours  d'une  rixe,  par  un  timon  de  voilure, 
enfm,  le  plus  souvent  le  passage  d'une  roue  de  voiture,  un  coDp 
de  pied  d'homme  ou  de  cheval, 

Guy  a  fait  remarquer,  dans  sa  thèse,  que  dans  ces  cas  le  traii- 


(Uilh). 


matisme  a  porté  sur  un  espace  limité  par  une  ligne  schématique 
comprenant  dans  son  contour  le  flanc  gauche,  l'épigastre,  U  i 
paroi  lombaire  gauche,  espace  que  l'on  pourrait  appeler  espaa 
vulnérable.  1 

La  lésion  peut  présenterdes  degrés  variables,  allant  de  la  simple  | 
contusion  à  ta  déchirure  totale  et  transversale  (Travers,  Blum- 
Villière),  et  à  l'écrasement  total.  En  outre  le  pancréas  peut  étnl 
seul  atteint,  mais  le  plus  souvent  il  y  a  d'autres  lésions  visi".éralâij 
concomitantes  et  qui  portent  sur  le  foie,  le  rein,  la  rate,  l'estomac,, 
l'intestin. 

Les  signes  des  contusions  et  ruptures  du  pancréas  sont  ceni 
des  contusions  et  ruptures  viscérales  de  l'abdomen  eo  générala 
dans  cerlains  cas  l'hémorragie  prend  une  place  prépondérants 
par  suite  de  la  lésion  de  gros  vaisseaux  (artère  spléoique).  CeJ 
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dire  que  le  diagnostic  de  lésion  du  pancréas  se  confond  avec  celui 
des  contusions  de  Tabdomen  ;  le  problème  reste  toujours  le  même 
dans  ces  cas  :  l""  Y  a-t-il  lésion  des  organes  abdominaux?  2°  Quel 
est  ou  quels  sont  les  organes  lésés? 

Jusqu'à  présent,  il  n  a  pas  été  possible  de  diagnostiquer  la  lésion 
da  pancréas.  On  a  même  dit  qu'il  était  impossible  d'admettre  la 
Umn  isolée  du  pancréas  sans  altération  d'autres  viscères.  C'est 
à  l'eiislence  de  lésions  viscérales  multiples,  à  la  fréquence  et  à 
l'abondance  de  l'hémorragie,  que  serait  dû  le  shock  souvent  noté 
et  même  invoqué  en  faveur  d'une  lésion  du  pancréas.  Mais,  ce 
phénomène,  on  le  comprend,  peut  s'observer  et  s'observe  en 
effet,  alors  que  le  pancréas  est  intact. 

Un  choc  violent  porté  sur  la  région  vulnérable^  une  douleur 
localisée  dans  cette  région,  pourraient  seuls  faire  songer  à  la  pos- 
sibilité d'une  lésion  du  pancréas  ;  mais  combien  ces  indications 
sont  peu  précises  I 

2*"  Plaies.  —  Il  ne  saurait  être  question  ici  des  plaies  chirur- 
gicales, dont  il  existe  quelques  observations,  produites  pendant 
Textirpation  des  kystes  ou  des  tumeurs  soHdes  du  pancréas,  ou 
au  cours  de  l'ablation  d'une  tumeur  du  voisinage.  Dans  une  gas- 
trectomie pratiquée  par  Rydygier,  l'estomac  adhérait  tellement 
au  pancréas,  qu'un  morceau  de  celui-ci  fut  détaché  pendant  l'iso- 
lement de  la  tumeur  stomacale  ;  le  malade  guérit,  malgré  cet 
incident. 

Ricard  dut  aussi  pratiquer  une  extirpation  partielle  du  pancréas, 
au  cours  d'une  gastrectomie;  Billroth  en  enlevant  une  tumeur  de 
la  rate  ;  Monprofit  en  extirpant  un  volumineux  kyste  du  ligament 
large. 

Je  signale  par  curiosité  le  fait  de  Lambron  :  une  arête  s'était  fixée 
dans  la  glande  pancréatique,  après  avoir  perforé  te  duodénum. 

Nous  n'envisageons,  bien  entendu,  que  les  plaies  accidentelles 
produites  de  dehors  en  dedans  par  des  instruments  piquants  ou 
tranchants  (couteau,  poignard,  coups  d'épée),  et  par  des  armes  à 
fé'U  ;  suicide  par  coup  de  revolver,  plaies  de  guerre  que  l'on  trouve 
signalées  dans  V Histoire  médicale  de  la  guerre  de  Sécession  et  dans 
le  Happort  sanitaire  des  armées  allemandes  en  i  870. 

Leâ  plaies  par  armes  à  feu  sont  bien  plus  fréquentes  que  les 
plaies  par  armes  blanches;  celles-ci  ont  atteint  le  pancréas  à 
tnvers  la  paroi  abdominale,  tandis  que  les  balles  ont  pénétré 
au.<si  par  le  ventre,  mais  le  plus  souvent  par  le  thorax,  surtout  à 
»  partie  postérieure.  Le  siège  de  la  blessure  n'a  pas  toujours  été 
précisé.  On  l'a  signalé  1  fois  au  niveau  de  la  tète,  3  ou  4  fois  au 
niveau  de  la  queue,  ce  qui  est  favorable  au  point  de  vue  de  l'in- 
tervention. 
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Les  signes  des  plaies  du  pancréas  ne  sont  pas  plus  caractéris- 
tiques que  ceux  des  contusions  et  ruptures  du  même  organe. 
Donc,  même  incertitude  dans  le  diagnostic.  D'autant  que  dans  les 
plaies  par  armes  à  feu,  par  exemple,  on  a  constaté  presque  tou- 
jours des  lésions  d'autres  organes  (rate,  estomac,  foie,  cœur,etc.l. 

Kôrte,  dans  ses  expériences  cadavériques  faites  avec  de  longues 
aiguilles  dans  le  but  d'étudier  la  fréquence  des  plaies  du  pancréas, 
a  obtenu  les  résultats  suivants  :  sur  six  expériences,  deux  fois 
seulement  la  glande  fut  atteinte,  mais  avec  lésion  concomitante  du 
foie  dans  un  cas,  de  la  portion  pylorique  de  Testoraac  dans  l'autre. 

Cependant,  dit  Edler,  on  a  observé  une  fois  Yécoulcment  à  lexif- 
Heur  du  suc  pancréatique  à  la  suite  d'une  plaie  par  instrument 
tranchant.  Ce  serait  là  évidemment  un  bon  signe  de  plaie  du  pan- 
créas. Le  fait,  ajoute-t-il,  n'a  pas  été  signalé  pour  les  plaies  par 
armes  à  feu,  ce  qui  s'explique  aisément  par  les  dimensions  de 
l'oriflce  d'entrée  du  projectile  et  par  le  siège  de  cet  orifice  situé 
quelquefois  très  loin  du  pancréas. 

La  direction  de  Tagent  vulnérant  pourrait,  dans  quelques  cas. 
faire  supposer  l'existence  d'une  plaie  du  pancréas. 

En  somme,  le  diagnostic  clinique  des  lésions  traumatiques  du 
pancréas  est  à  peu  près  impossible  et  ne  peut  être  établi  que 
grâce  à  la  laparotomie  exploratrice.  Dans  un  cas  de  Braman,  on 
trouva  une  balle  logée  dans  le  pancréas.  Mais,  quelquefois, 
même  le  ventre  ouvert,  on  peut  laisser  passer  une  lésion  du 
pancréas  :  d'abord  parce  qu'on  ne  songe  pas  à  diriger  ses  recher- 
ches du  côté  de  cet  organe,  ensuite  parce  que  dans  les  plaies  par 
armes  à  feu  de  petit  calibre  le  minuscule  projectile  peut  aller  se 
cacher  dans  le  pancréas  ou  derrière  lui,  ne  laissant  comme  trace 
de  son  passage  qu'une  petite  plaie  à  peine  visible  sur  le  péri- 
toine qui  recouvre  la  glande. 

Il  faut  donc,  dans  les  traumatismes  de  l'abdomen  :  i**  songer >n 
pancréas;  2*^  Vexaminer  avec  le  plus  grand  soin. 

Les  traumatismes  du  pancréas  peuvent  être  suivis  de  suppu- 
ration et  de  gangrène  de  la  glande.  Kindt  a  signalé  récemment 
un  cas  de  nécrose  adipeuse  disséminée  consécutive  à  une  bUi^^r* 
du  pancréas  par  coup  de  feu.  Mais  les  lésions  réellement  intéres- 
santes observées  à  la  suite  des  traumatismes  du  pancréas  sont 
les  hématomes  et  les  pseudo-kystes. 

d*"  Hématomes  ou  kystes  sanguins  traumatiques.  —  Le 
point  qui  domine  l'évolution  et  le  pronostic  des  traumatismes  du 
pancréas,  c'est  Thémorragie  qui  s'explique  par  la  quantité  dt^ 
vaisseaux  que  l'on  trouve  à  la  surface  ou  dans  Tintérieur  de  l« 
glande  et  par  l'importance  de  ceux  qui  l'environnent.  Si  Thémor- 
ragie  n'est  pas  mortelle,  et  si,  d'autre  part,  l'écoulement  sanguin 
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est  assez  abondant,  il  se  forme  un  hématome  qui  siège  le  plus 
souveol  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons. 

D  se  trouvera  donc  situé  derrière  l'estomac,  en  avant  du  pan- 
créas, au-dessus  du  côlon  transverae,  au-dessous  du  lobe  gauche 
du  foie  et  pourra  s'enfoncer  plus  ou  moins  profondément  dans  la 
cavilè  atidominale,  à  gauche  vers  la  rate,  en  bas  entre  les  feuillets 
du  (EiaDd  épiploon.  La  collection  sanguine  a  peu  de  chances  de 
fuser  du  cOtë  de  la  cavité  péritonéale  k  cause  de  la  situation  et  de 
la  disposition  de  l'hiatus  de  Winslow. 

LeconteDu  de  l'hématome  est  tantôt  du  sang  rouge  (très  rare), 
l^tùt  du  saog  noir  ;  le  plus  souvent  c'est  un  liquide  trouble,  brun 
sombre,  laissant  déposer  des  globules  sanguins  plus  ou  moins 
altérés. 

:  de  l'hémorragie  pancréatique  ou  péri-pancréa' 


— .■™;o.tQi((H.d«; 

ligue  smt  nombreuses ,  il  suffit  de  se  rappeler  la  disposition  des 
vaisseaui  de  la  région  KrOnlein,  avons-nous  dit,  a  étudié  ces 
"aiiseaaxau  point  de  vue  topographique  et  opératoire  et  Franz 
au  poinl  de  vue  descriptif 

Les  vaisseaux  pancréatiques  et  ceux  qui,  en  rapport  avec  l'ar- 
rière-cavité  des  épiploons,  peuvent  être  la  source  d'une  hémor- 
ragie de  cette  région,  viennent  du  tronc  cœliaque  et  de  la  mésen- 
'fr\que  supérieure;  nous  avons  déjà  signalé  leur  disposition 
exacte,  au  chapitre  anatomique.  Disons  pour  le  moment  qu'on 
a  observé  la  blessure  des  vaisseaux  pancréatiques,  des  vaisseaux 
pancréatico-duodénaux  et  même  des  vaisseaux  spléniques. 

La  formation  de  l'hématome  peut  s'expliquer  de  deux  façons 
•lifférentes  :  ou  bien,  il  y  a  hémorragie,  puis  péritonite  qui  cir- 
conscrit l'épanchement,  qui  l'enkysté;  ouiiien,  à  la  suite  de  la 
lisioD  du  pancréas,  il  se  produit  une  péritonite  avec  formation  de 
Q^-membranes  qui  vont  donner  du  sang  à  un  momentdonné.  Ces 
deui  hypothèses  expliqueraient  la  différence  constatée  dans 
1  époque  d'apparition  de  l'hématome  pancréatique. 

Ed  elTet,  la  tumeur  formée  par  la  collection  sanguine  a  pu  être 
sentie  immédiatement  après  le  traumatisme,  ou  bien,  c'est  le  cas 
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le  plus  fréquent,  plusieurs  jours,  plusieurs  semaines  et  même 
plusieurs  mois  après. 

Avant  son  apparition,  le  malade  éprouve  des  douleurs  plus  ou 
moins  vives,  se  plaint  de  troubles  digestifs,  consistant  surtout  en 
vomissements.  On  pourra  songer  à  cette  période  à  de  simples 
troubles  stomacaux,  à  des  coliques  hépatiques,  etc.  Dans 
quelques  cas  on  a  observé  des  signes  de  dyspepsie  pancréa- 
tique. 

Lorsque  la  tumeur  apparaît  elle  présente  les  caractères  des 
tumeurs  pancréatiques  :  tumeur  siégeant  entre  Tombilic  et  le 
rebord  costal,  en  partie  dans  l'épigastre,  en  partie  dans  Thypo- 
condre  gauche;  elle  peut  quelquefois  s'insinuer  entre  les  lames 
du  grand  épiploon,  descendre  plus  ou  moins  bas,  au-dessous  de 
rombilic.  De  consistance  rénitente,  elle  peut  être  nettement  fluc- 
tuante. 

La  percussion  révèle  Texistence  d*une.  sonorité  (estomac)  qui 
sépare  la  matité  de  la  tumeur  de  celle  du  foie. 

Si,  de  ces  caractères,  on  rapproche  la  notion  d'un  traumatisme 
antérieur  de  la  région  épigastrique,  on  peut  arriver  à  faire  un 
diagnostic  précis.  Mauclaire,  dans  son  cas,  avait  nettement  senti 
la  crépitation  sanguine  à  la  palpation  (cas  d'hématome  spontané). 

Le  diagnostic  des  hématomes  traumatiques  devra  être  fait  avec 
d'autres  tumeurs  abdominales  et  avec  les  autres  collections 
liquides  d'origine  pancréatique  :  pseudo-kyste,  hématomes  spon- 
tanés, kystes  hydatiques,  kystes  glandulaires. 

4''  Kystes  traumatiques  ou  pseudo-kystes.  —  Il  est  pos- 
sible qu'un  hématome  se  transforme  en  pseudo-kyste.  Mais  la 
véritable  pathogénie  de  ces  collections  est  la  suivante  :  à  la  suite 
d'une  lésion  du  conduit  excréteur,  le  suc  pancréatique  s'épanche 
dans  l'arrière-cavité  des  épiploons,  s'y  enkyste  et  donne  nais- 
sance à  la  variété  de  kystes  du  pancréas  à  laquelle  on  a  donné  le 
nom  de  kystes  traumatiques  ou  pseudo-kystes.  En  1898  Kôrte 
en  signalait  déjà  33  cas,  dont  30  observés  chez  des  hommes,  ce 
qui  prouve  bien  la  relation  de  cette  affection  avec  le  trauma- 
tisme auquel  est  plus  exposé  l'homme  que  la  femme.  Depuis, 
d'autres  faits  ont  été  signalés. 

L'apparition  de  ces  pseudo-kystes  se  fait  quelquefois  tardive- 
ment, longtemps  après  le  traumatisme  :  trois  ans,  cinq  ans 
(Richardson).  Il  fut  constaté  deux  mois  après  l'accident  dans  le 
cas  de  Kulenkampf  et  trois  semaines  après  dans  celui  de  Hadra. 
On  n'a  jamais  reconnu  un  pseudo-kyste  immédiatement  ou  très 
peu  de  temps  après  le  traumatisme. 

Le  pseudo-kyste  apparaît  sous  la  forme  d'une  tumeur  plus  ou 
moins  volumineuse,  présentant  les  caractères  déjà  signalés  à 
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dpos  des  hématomes.  Ces  caractères  et  la  notion  du  trauma- 
me  antérieur  feraient  penser  à  un  hématome  ou  à  un  pseudo- 
ste.  C'est  dire  que  le  diagnostic  se  confond  avec  celui  des 
matomes. 

La  ponction  exploratrice  pourrait  dans  quelques  cas  confirmer 
diagnostic;  en  effet,  le  liquide  kystique  contenait  du  sucre 
Qs  le  cas  de  Hadra;  de  la  trypsine  dans  le  cas  de  Littlewood,  et 
possédait  la  réaction  du  suc  pancréatique  dans  un  des  cas  de 
oyd. 

Mais  le  plus  souvent  le  liquide  de  ces  kystes  est  clair,  jaunâtre 
à  peine  rosé  et  ne  présente  pas  des  caractères  particuliers. 
Ed  outre,  la  ponction  exploratrice,  ainsi  que  nous  le  verrons 
is  loin,  doit  être  abandonnée  comme  dangereuse. 
5i*  Hernies  traumatlqnes.  —  Le  pancréas  peut-il  sortir  à 
itérieur  à  la  suite  d'un  traumatisme  pariétal?  La  chose  peut 
nitre  douteuse,  étant  donné  la  situation  profonde  de  l'or- 
ne, la  fixité  que  lui  donnent  le  péritoine  et  sa  fusion  avec  le 
lodénam,  et  enfin  étant  donné  cette  loi  de  pathologie  herniaire 
u  dit  que  tous  les  viscères  ont  été  rencontrés  dans  le  sac  des 
mies,  à  l'exception  du  pancréas. 

Aussi  n'est-il  pas  étonnant  que  la  hernie  traumatique  du  pan- 
as ait  été  admise  par  les  uns  et  fortement  contestée  par 
btres.  Kôrte  a  confirmé  par  des  expériences  cadavériques  que 
iqoeue  seule  de  l'organe  était  un  peu  mobile,  et  encore,  ajoute- 
il  sa  mobilité  n'est  pas  grande.  Il  reconnaît  qu'il  n'est  pas 
tk  de  déterminer  une  hernie  du  pancréas. 
Le  cas  de  Laborderie,  cité  comme  exemple  de  hernie  du  pan- 
.  n'était  autre  chose  qu'une  hernie  de  Tépiploon,  ainsi  que 
tra  Texamen  histologique  de  l'organe  hemié. 
la  petite  malade  de  Laborderie,  la  plaie,  faite  avec  un 
,  siégeait  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Hyrtl  avait  trouvé 
bizarre,  et  Yemeuil  avait  combattu  la  possibilité  d'une 
la  pancréas  à  travers  une  plaie  siégeant  sur  la  partie  droite 
^'d'iimen. 
ê  ce  que  je  viens  de  dire,  la  hernie  traumatique  du  pan- 
?^te  réellement;  elle  a  été  observée  à  la  suite  de  plaies 
et  même  de  la  paroi  thoracique,  siégeant  au  niveau 
"^ces  intercostaux  inférieurs.  Sans  doute,  c'est  une  com- 
1^  exceptionnelle  des  plaies  de  la  paroi  thoraco-abdomi- 
^toosles  cas  signalés  ne  sont  peut-être  pas  indiscutables; 
'^  niste  réellement  des  faits  probants.  Dans  ceux  de 
?  i'Odessa)  et  de  Caldwell,  l'examen  microscopique  ne 
î««Q  doute  sur  la  nature  de  Torgane  prolabé,  il  s'agissait 
C"i  pancréas.  Dans  le  cas  de  Cherver  l'autopsie  permit  de 
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s'assurer  que  le  pancréas  était  réellement  hernie.  Net  aussi  le 
cas  de  Pereira-Guimarès.  Plus  récemment  Fontoynont  a  obsené 
un  autre  cas  de  hernie  traumatique  du  pancréas.  Ces  5  cas  suf- 
firaient à  eux  seuls  pour  démontrer  l'existence  de  la  hernie  trau- 
matique du  pancréas,  et  il  en  est  d'autres  que  j'aurais  pu 
signaler. 

Le  diagnostic  de  cette  lésion  n'est  pas  très  difficile  en  général, 
car  l'aspect  du  pancréas  est  assez  caractéristique  et  la  consis- 
tance de  la  glande  est  très  spéciale,  au  moins  à  l'état  normal;  de 
plus  la  situation  de  la  plaie  fixe  sur  les  hernies  possibles  des 
organes  sous-jacents.  Toutefois,  on  peut  se  tromper,  surtout 
quand  la  lésion  est  ancienne  et  qu'il  y  a  des  déchirures  de  la 
glande,  plus  ou  moins  recouvertes  de  sang  altéré.  Il  est  certain 
que  Yépiploon  ressemble  assez  à  un  pancréas  dans  ces  conditions, 
ce  qui  explique  l'erreur  dans  le  fameux  cas  de  la  petite  malade 
de  Laborderie  qui  donna  lieu  à  tant  de  discussions. 

Dans  le  fait  de  Pereira-Guimaraès,  le  premier  médecin  appelé 
crut  à  une  hernie  de  l'épiploon;  mais  un  chirurgien  rectifia  de 
suite  le  diagnostic,  qui  lui  parut  facile. 

On  a  confondu  aussi  la  hernie  du  pancréas  avec  la  hertm  du 
poumon.  Dans  son  cas  Fontoynont  a  pris  pendant  quelques 
instants  la  masse  hemiée  pour  une  lame  pulmonaire.  Gela  s'ei- 
plique  très  bien,  ainsi  que  Kôrte  l'a  fait  remarquer;  en  effet, 
pendant  la  digestion,  la  glande  pancréatique  se  congestionne  for- 
tement et  devient  très  rouge;  dans  ces  conditions,  elle  ressemble 
à  s'y  méprendre  à  du  tissu  pulmonaire. 

On  évitera  ces  erreurs  en  examinant  avec  le  plus  grand  soin  la 
portion  prolabée,  et,  à  la  rigueur,  on  pourrait  faire  faire  l'examen 
histologique  d'un  fragment  de  l'organe.  Mais  il  est  plus  simple 
de  recourir  à  V exploration  de  la  plaie ^  au  moment  de  l'intervention, 
pour  lever  les  derniers  doutes.  Quoi  qu'il  en  soit,  en  général,  la 
reconnaissance  sera  facile. 

IV.  -  INFECTIONS  PANCRÉATIQUES.  -  PANCRÉATITES 

Dans  l'histoire  des  maladies  du  pancréas,  ce  chapitre  constitue 
un  des  plus  intéressants  tant  au  point  de  vue  étiologique,  patbo- 
génique  et  anatomo-pathologique  qu'au  point  de  vue  clinique  et 
opératoire. 

Les  infections  pancréatiques  ont  donné  lieu  à  une  quantité 
considérable  de  travaux,  dont  quelques-uns  fort  intéressants 
(P.  Camot  et  A.  Desjardins,  en  France);  s'il  subsiste  encore 
quelques  points  obscurs,  on  peut  dire  cependant  qu'à  l'heure 
actuelle  l'histoire  des  pancréatites  commence  à  être  élucidée. 
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Vu  l'importance  de  ces  infections  pancréatiques,  nous  ne  pou- 
TotLS  pas  Dous  dispenser  de  résumer  ici  leur  étude,  en  faisant 
surtout  ressortir  les  points  qui  intéressent  le  ch  irurgien  pourrie 
diagaostic  et  la  conduite  opératoire  à  tenir. 

ÉTioLOGiE  ET  PATHOGÉNIE.  —  Les  causes  prédisposantes  ou 
adjuvantes  signalées  par  les  auteurs  dans  l'étiologie  des  pancréa- 
tites  sont  :  les  troubles  dyspeptiques,  la  lithiase  biliaire,  l'alcoo- 
\ime,  la  syphilis,  l'ulcère  et  le  cancer  de  l'estomac  ou  du  duo- 


dénanj,  Vobétité  très  souvent  notée.  Quoiqu'il  en  soit,  la  cause 
irnméiHate  c'est  Vinfeclion  microbienne. 

y^  germes  infectieux  peuvent  atteindre  le  pancréas  par  quatre 
voies  différentes  ;  1°  la  voie  sanguine  ;  2°  la  voie  lymphatique  ;  3"  la 
Nie  directe,  par  altération  d'un  organe  voisin;  4"  la  voie  canali- 
mlaire.  Il  est  juste  de  rappeler  encore  ici  le  nom  de  P.  Carnot,  qui 
s'est  appliqué,  par  des  expériences  fort  bien  conduites,  à  établir 
léLiologie  et  la  pathogénie  des  infections  pancréatiques. 

La  pancréatite  d'origine  sanguine,  survenant  au  cours  ou  à  la 
suite  d'infections  générales  (fièvre  typhoïde,  rougeole,  oreillons, 
seplicémie,  etc.),  présente  des  foyers  multiples  et  des  lésions 
telles  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  songer  à  une  intervention  chirurgi- 
cale. 

amm.  DB  CHIH.  1905.  30 
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1a  voie  lymphatique  comprend  les  lésions  syphilitiques  et 
tuberculeuses. 

U  n'y  a  pas  lieu  d'insister  non  plus  sur  la  voie  directe.  On  a 
bien  signalé  la  pancréatite  consécutive  à  une  suppuration  rénale, 
à  l'ulcère  de  Testomac  ou  du  duodénum,  mais  ces  faits  sont 
rares.  Klebs  a  attribué  une  grande,  une  trop  grande  importance 
à  la  suppuration  des  kystes  du  pancréas  dans  la  production  des 
pancréatites. 

La  voia,,canaliculaire  est  incontestablement  la  plus  fréquente 

C.  de  Santorinc 


CJiûLécbaLL 


Cde 


Wcrsutia. 


Fig.  106-XXII.  —  Triangle  d'iafeclion  da  pancréas.  —  Les  flèches  indiquent  1«  marck» 
des  éléments  septiques  dans  les  canaux  de  Santorini  et  de  Wirsnng.  La  partie  ombrée 
correspond  au  triangle  d'infection   :  on  voit  ses  rapporta   arec  le    cholédoque    [srh<^ 
matique]  (Deegardins). 


et  la  plus  importante.  La  migration  des  agents  pathogènes,  déter- 
minant V angio-pancréatite  suppurée  (Âmozan),  se  fait  du  duo- 
dénum, milieu  éminemment  septique,  dans  le  tissu  glandulaire, 
par  rintermédiaire  des  canaux  de  Wirsung  et  de  Santorini, 
comme  elle  se  fait  dans  le  foie  par  le  cholédoque  (angiocholîte  , 
dans  le  rein  par  Turelère,  suivant  la  loi  de  l'infection  des  glandes 
en  rapport  avec  une  cavité  infectée  (Albarran,  Dupré,  Claisse). 
Desjardins  a  bien  expliqué  la  marche  de  cette  infection  en  s^ap- 
puyant  sur  la  disposition  spéciale  des  canaux  excréteurs  du  pan- 
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créas.  Le  canal  accessoire  ou  de  Santonni,  dit-il,  s'ouvre  indé<^ 
peDdamment  dans  le  duodénum  et,  dans  ce  canal,  la  circulation 
est  iodifférente  ou  même,  fait  exceptionnel,  se  fait  de  l'intestin 
vers  la  glande.  D'autre  part,  la  circulation  dans  le  canal  de  Wir* 
suDg  est  normale,  c'est-à-dire  qu'elle  se  fait  de  la  glande  vers 
Imtestin.  Que  les  germes  septiques  s'engagent  dans  le  Santorini, 
ils  progresseront  vers  l'intérieur  de  la  glande,  jusqu'au  point 
d'abouchement  du  canal  de  Santorini  avec  le  canal  de  Wirsung, 
puis  seront  emportés  par  la  circulation  du  canal  de  Wirsung,  vers 
Tampoule  de  Yater  et  Tintestin. 

On  comprend  d'après  cela  que  la  lésion  siège  le  plus  souvent 
au  niveau  de  la  tête  de  Torgane  et  que  les  chances  d'infection 
soient  décuplées. 

Il  existe  donc  un  véritable  lieu  d'élection  pour  l'infection  cana- 
liculaire,  représentée,  d'après  Desjardins,  par  un  triangle  à  base 
dDodénale,  à  bord  supérieur  correspondant  au  Santorini,  à  bord 
inférieur  correspondant  au  Wirsung,  c'est  le  triangle  d'infection 
du  pancréas. 

Mais  bien  souvent,  au  lieu  d'accuser  l'intestin,  on  est  autorisé, 
d'après  la  lecture  des  observations,  à  incriminer  les  voies  biliaires. 
Ceci  se  comprend,  d'abord  par  ce  fait  que  le  cholédoque 
compris,  pendant  une  partie  de  son  trajet,  dans  l'épaisseur  du 
pancréas,  peut  infecter  cette  glande  par  contact;  en  outre,  l'in- 
/ectioo  du  cholédoque  au  pancréas  s'explique  aussi  par  les  rap- 
ports si  intimes  des  deux  canaux,  cholédoque  et  de  Wirsung,  au 
food  de  l'ampoule  de  Vater. 

Donc,  il  est  évident  que  le  cholédoque  infecté  peut  agir  défavo- 
nblement  sur  le  canal  de  Wirsung;  toutefois,  ajoute  Desjardins, 
la  cause  première  de  l'infection  pancréatique,  c'est  l'infection 
P^'e  da  duodénum,  et  voici  comment  il  faudrait  expliquer  la 
loarche  de  cette  infection.  Partie  du  duodénum,  elle  gagnerait  le 
cbolédoqae  et  le  Wirsung;  mais  le  cholédoque  et  autres  voies 
biliaires  manifesteraient  seules  cliniquement  leur  envahissement 
paire  que  le  pancréas  est  un  organe  plus  difficilement  explorable 
^réagissant  moins  que  les  voies  biliaires;  la  période  d'infection 
intente  étant  plus  longue  pour  le  pancréas,  on  a  tendance  à 
admettre  que  son  infection  vient  des  voies  biliaires,  parce  que 
celles-ci  ont  manifesté  les  premières  leur  état  de  souffrance. 

Les  voies  biliaires  infectées  maintiennent  et  augmentent  l'infec- 
^OD  du  pancréas  ;  celui-ci  ayant  une  nouvelle  source  d'infection 
surajoutée  à  la  première,  accentue  à  son  tour  les  lésions  de 
appareil  biliaire.  Donc,  l'infection,  suivant  l'expression  de  Des- 
vdJQs,  suit  un  trajet  d*aller  et  retour  :  partie  de  l'intestin,  elle 
isgne  les  voies  biliaires,  puis  revient  à  son  point  de  départ,  au 
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niveau  de  la  tête  du  pancréas  qu'elle  inocule  secondairement  dans 
le  cas  oti  cette  tDoculalion  n'aurait  pas  été  primitive. 

Ces  notions  pathogéoiques,  on  le  comprend,  ne  constituent  pas 
un  hors-d'œuvre,  dans  une  étude  sur  la  chirurgie  du  pancréas. 
Elles  sont  même  indispensables  &  connaître  lorsqu'on  s'occupe  de 
chirurgie  pancréatique. 

Elles  expliquent  la  fréquence  des  lésions  communes  au  pan- 
créas et  aux  voies  biliaires.  Kehr  a  trouvé  33  p.  100  de  lésions 
pancréatiques  au  cours  d'interventions  pour  calculs  de  ta  vésicule. 


Aussi  consetUe-t-il  l'exploration  systématique  du  pancréas  dans 
les  interventions  sur  les  voies  biliaires. 

Ces  notions  palhogéniques  rendent  compte  aussi  de  la  réiuocu- 
lation  incessante  des  deux  organes  et  permettent  de  saisir  l'utilité 
du  drainage  des  voies  biliaires  pour  guérir  les  lésions  du  pancréas. 

On  a  cherché  à  établir  des  rapports  entre  les  voies  d'infection 
et  ta  forme  de  la  pancréatite-  Je  ne  m'attarderai  pas  sur  ce  point. 
Je  dois  dire  simplement  que  la  forme  et  l'évolution  de  la  pancréa- 
tite sont  sous  la  dépendance  de  l'état  général  du  sujet,  de  sa 
résistance  et  de  la  nature  bactériologique  de  l'infection. 

Signalons  en  passant  les  microorganisraes  rencontrés  dans  les 
pancréatiles,  d'après  les  recherches  de  DieckofT,  Simon,  Kôrte, 
Hlava,  Cliarrin  et  Carnot,  Etienne.  On  a  décrit  : 

1*  Un  organisme  lactescent,  fluorescent,  tiquéSant  la  gélatine, 
ayant  l'aspect  d'un  court  bâtonnet  de  taille  moitié  moindre  que  le 
bacille  de  Koch  ; 

2°  Un  organisme  qui  est  semblable  par  ses  cultures  et  par  son 
aspect  au  staphylocoque  doré  ; 
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3°Des  bacilles  courts,  très  minces,  non  liquéfiants,  formant 
â«s  pellicules  minces  grisâtres,  presque  translucides,  chagrinées 
aatour  de  la  piqûre  sur  gélatine  ou  sur  agar-agar; 

4'  In  organisme  qui  fut  trouvé  en  quantité  considérable,  se 
montrant  sur  les  cultures  en  colonies  finement  perlées  et  se  pré- 
sentant au  microscope  sous  forme  de  bâtonnets  très  courts  et  épais; 

5*  Le  pneumocoque  de  Talamon-Frsenkel  ; 

6*  Le  colibacille  ; 

7°  Le  streptocoque; 

i'  Le  staphylocoque,  etc. 

En  définitive  il  n'y  a  pas,  comme  il  y  avait  tout  lieu  de  le 
penser,  de  microbe  spécifique. 

AxATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  Nous  laisserons  de  côté  l'étude 


àes  lésions  primitives  el  des  lésions  microscopiques  de  la  pan- 
<^lite;  qu'il  nous  suRise  de  dire  que  l'on  décrit  deux  grands 
types  de  lésions  :  1"  la  pancréatite  interstitielle;  2"  la  pancréatite 
parenchymateuse. 

Ce  qui  intéresse  le  chirurgien  pour  le  diagnostic  et  la  conduite 
c^ratoire,  c'est  la  connaissance  des  lésions  plus  grosses,  des 
lésions  appréciables  soit  ctiniquement,  soit  au  cours  de  l'inter- 
^eQijon.  Voyons  quelles  sont  ces  lésions  dans  les  différentes 
variétés  de  pancréatites. 

l' Pancréatite  simple  :  cas  peu  intéressant,  se  révélant  par 
une  augmentation  de  volume  de  l'organe. 

'•i'  Pancréatite  hémorragrlQoe  :  l'hémorragie  peut  être  plus 
ou  moins  abondante,  suivant  son  siège,  suivant  l'acuité  du  pro- 
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cessus  et  suivant  l'importance  du  ou  des  vaisseaux  intéressés. 

Elle  peut  se  cantonner  à  la  glande  qui  se  trouve  soit  simple- 
nient  infiltrée  de  sang,  soit  transformée  en  un  immense  caillot. 
Dans  l'observation  de  Storck,  la  glande,  du  poids  de  13  livres, 
était  représentée  par  un  sac  rempli  de  sang,  partie  granoleui, 
partie  coagulé. 

Quelquefois  les  foyers  sanguins  bien  enkystés  forment  des 
tumeurs  du  volume  d'une  noix,  du  poing,  qui  constituent  les 
kyates  apopUcliques.  On  peut  observer  aussi  une  infiltratioD  san- 


M  (ChlD' 


guine  dans  le  tissu  cellulaire  autour  du  pancréas,  même  sans 
qu'il  y  ait  la  moindre  trace  d'hémorragie  intra-glandulaire. 

Le  sang  peut  se  porter  derrière  le  pancréas  et  former  une  col- 
lection dans  la  région  rénale.  ' 

Enfin,  le  feuillet  péntonéal  qui  recouvre  la  face  antérieure 
du  pancréas  est  quelquefois  déchiré  et  le  sang  s'épanche  dans 
l'arrière- cavité  des  épiploons,  donnant  ainsi  naissance  à  lafonna- 
tion  à'kémttiomes  ou  kystes  hématiquesi  semblables  à  ceux  qm 
succèdent  aux  traumatismes  du  pancréas. 

En  résumé,  l'épanchement  sanguin  peut  être  intra  ou  extra- 
pancréatique. 

3°  Fancréatite  sappurée  et  gan^ânease.  —  Ces  deux 
variétés  de  pancréatite  doivent  être  envisagées  dwis  un  méma 
chapitre,  car  la  suppuration  et  la  gangrène  vont  souvent ensemblil 
plus  d'une  fois  la  lésion  gangreneuse  passe  même  inaperçues 
milieu  de  la  collection  parulente.  C'est  donc  l'étude  du  siège,  M 
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voloffle,  de  la  propagation,  des  collections  purulentes  qui  oon- 
ilitua  le  chapitre  réellement  pratique  dans  l'histoire  des  pan- 
eréalites  pyogangréneuses  d'ordre  chirurgical. 

Les  lésions  gangreneuses  sont  plus  ou  moins  étendues  ;  à  côté 
(les  cas  où  la  gangrène  est  hien  Limitée,  il  en  est  d'autres  oii  elle 
atleiat  des  proportions  considérables.  Whithney  et  Harris  ont 
trouvé  le  pancréas  augmenté  de  volume,  transformé  en  une  masse 
puaote,  de  couleur  ardoisée,  depuis  son  extrémité  gauche  jusqu'à 
SceaLimètres  de  sa  tête,  oii  se  voyait  un  sillon  de  séparation  entre 


le  mort  et  le  vif;  le  pourtour  de  la  glande  était  ipflltré  de  pus  de 
nuavalse  nature  et  la  veine  splénique  était  thrombosée. 

Dans  UQ  cas  de  Chîari,  le  pancréas,  brun  noirâtre,  était  libre 
>laiB  l'arrière-cavité  des  épiploons  remplie  de  pus  ;  la  poche  puru- 
lente communiquait  avec  le  jéjunum  et  l'estomac.  Langerhans 
signale  la  présence,  derrière  l'estomac,  d'une  cavité  coipmuni- 
qnant  avec  l'estomac,  le  jéjunum,  le  duodénum  dans  l'intérieur 
duquel  avait  pénétré  la  tête  du  pancréas  gangrenée  et  traos- 
fonnée  en  une  véritable  eschare.  Le  pancréas  est  quelquefois 
complètement  détruit  et  méconnaissable  même  au  microscope, 
réduit  à  une  petite  masse  noirâtre  retenue  seulement  au  niveau 
du  duodénum. 

La  suppuration  du  pancréas  peut  revêtir  des  formes  anatomo- 
pathoiogiques  différentes  qui  se  réduisent  &  deux  grands  types  : 
Il  pancréatite  suppurée  diffuse,  la  pancréatite  supputée  enkystée. 
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Tantôt  l'orgaoe  est  le  siège  d'abcès  miliaires  pouvant  se 
compter  par  centaines,  dont  les  plus  volumineux  atteignent  tes 
dimensions  d'un  pois,  d'une  lentille. 

Tantôt  la  glande  est  infiltrée  de  pus  qui  fuse  te  long  des  c^naui 
et  des  vaisseaux,  véritable  phlegmon  diffus  t^m^^uaiir;  ou  bieo 
elle  est  transformée  en  une  éponge  purulente  formée  de  cavités 
à  parois  assez  nettes  communiquant  entre  elles  par  des  canani 
sinueux  (Page).  D'autres  fois,  enfin,  on  ne  trouve  qu'une  seule 
poche  plus  ou  moins  volumineuse  (une  noix,  un  œuf  de  poule, 


ititiella  au  rUds  cirrholiqua  |<l'Eprèi  Utjo  i 


une  tête  de  fœtus],  et  ces  poches  ainsi  enkystées  semblent  siéger  I 
le  plus  souvent  au  niveau  de  la  tête  du  pancréas. 

Il  va  sans  dire  que  les  abcès  d'origine  kystique  (kystes  pan-  i 
créatiques  suppures)  se  présentent  sous  l'aspect  de  collections 
isolées.  I 

Le  contenu  de  ces  collections  est  épais,  jaune  verdàtre,  ou  bi«i  | 
mal  lié,  riche  en  graisse,  renfermant  des  grumeaux  et  des  lam- 
beaux de  parenchyme  sphacélé.  Le  liquide  purulent  est  quelque- 
fois d'un  gris  sale,  couleur  chocolat,  conséquence  des  hémorragies  1 
qui  se  produisent  si  facilement  au  niveau  du  pancréas  altéré.       ' 

La  suppuration  pancréatique  détermine  autour  d'elle  une  périH 
tonite  localisée,  d'où  formation  d'adhérences  protectrices.  H» 
souvent  le  pus  tend  à  fuser  dans  telle  ou  telle  directioo. 

Kurte,  dans  le  but  d'étudier  la  marche  des  abcès  parapancréa4 
tiques,  a  fait  des  injections  colorées  dans  les  pancréas  de  doua 
cadavres.  Il  introduisait  dans  la  glande,  à  travers  l'épiplooti 
:g8stro-cdlique  ou  au-dessus  de  la  petite  courbure  de  l'estomac  dani 
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les  cas  favorables,  un  trocart  par  lequel  il  poussait  un  liquide  bleu. 
Ce  liquide  se  propageait  dans  la  glande  et  daus  le  tissu  environ- 
oanLDaasla  plupart  des  cas  l'injection  venait  bire  saillie  à  la  face 
antérieure  de  laglaode,  puis,  en  formant  un  peu,  elle  traversait 
le  feuillet  péritonéal  et  remplissait  l'arriëre-cavité  des  épiploons. 
Ed  Dulre  très  fréquemment  le  liquide  pénétrait  à  gauche  et  s'éten- 
dait dans  la  coucbe  sous-péritonéale,  au-devant  de  la  capsule  sur- 
réoaleet  du  rein  gaucbe  en  suivant  le  cAlon  descendant  jusqu'au 
délroil  supérieur  du  bassia.  L'injection  pénétrait  moins  loin  à 
droite,  sauf  les  cas  où  l'on  piquait  l'aiguille  dans  la  tête  du  pancréas, 
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le  liquide  pénétrait  alors  jusqu'au  rein  droit.  Dans  un  seul  cas  le 
lii^uide  pénétra  jusque  derrière  le  caecum  d'une  part,  et  d'autre 
put  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale  entre  les  feuillets  du  méso- 
rtlon  el  du  mésentère. 

I*  pus  se  porte  quelquefois  vers  la  partie  supérieure  de 
l'abdomen,  véritable  abcès  soui-pkrénique. 

D'autres  fois,  il  se  porte  en  arrière,  formant  ainsi  une  tumeur 
t)inbaiFe,  ce  qui  a  poussé  certains  chirurgiens,  tel  Kiirte,  à  les 
«Ininer  par  la  paroi  postérieure.  Cette  marche  postérieure  est 
^^;  sa  rareté  serait  due  à  l'existence  de  la  lame  de  Treitz,  qui 
forme  une  barrière  (Desjardins). 

On  a  iiTi  le  pus,  après  avoir  gagné  le  tissu  cellulaire  rétro-périto- 
o^.  s'étendre  fort  loin,  envahir  l'atmosphère  cellulo -graisseuse 
Péfi- néphrétique,  descendre  derrière  le  côlon  descendant  jus- 
qu'au Lgament  de  Poupart,  jusqu'au  détroit  supérieur  du  bassin 
^  (QÉme  dans  le  ligament  large;  on  a  signalé  l'ouverture  d'un 
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abcès  pancréatique  dans  le  vagin.  Enfin  il  peut  s'étendre  dans 
tous  les  sens  à  la  fois  et  disséquer  tout  le  tissu  cellulaire  rétropé- 
ritonéal.  Dans  l'observation  de  Baiser,  il  y  avait  une  vaste  cavité 
B'étendant  des  deuï  câtés  du  rachîs  et  se  prolongeant  d'une  part 
derrière  le  côlon  ascendant  jusqu'au  csecum,  d'autre  part  derrière 
le  côlon  descendant  jusqu'au  bassin. 

Mais,  le  plus  souvent,  la  collection  purulente  fuse  en  avant,  dans 
l'arrière-cavité  des  épiploons  oit  elle  reste  localisée  k  cause  de 
i'élroitesse  ou  de  la  fermeture  complète  de  l'hiatus  de  Winslow. 
Dans  sa  marche  en  avant,  la  collection  prend  trois  directions  :  ou 


Fig.  II3-XXIX.  —  PiDcréalila  ebroaiqne  iatmUliBlId  gyphllltlqua  coaicéDitala  (Opia). 


bien  elle  passe  entre  le  foie  et  l'estomac  refoulé  en  bas,  ou  bien 
elle  se  glisse  entre  l'estomac  et  le  côlon  transverae,  ou  bien  elle 
se  porte  au-dessous  du  côlon  transverse.  Elle  peut  fuser  aussi 
entre  les  feuillets  du  grand  épiploon. 

Le  pus  peut  se  faire  jour  dans  l'estotnac,  le  duodénum,  le  côlon 
transverse.  Dao9  un  cas  d'abcès  multiples,  deux  de  ces  abcès 
s'étaient  ouverts  dans  l'estomac  et  deux  autres  dans  le  duodénum. 
Nous  verrons  un  peu  plus  loin  que  dans  les  cas  de  Traibyer  et 
Chiari  des  morceaus  de  pancréas  sphacélés  ont  été  éliminés  dans 
les  selles.  Dans  un  cas  de  Chiari  l'artère  pancréatique  était 
ulcérée. 

Ce  n'est  pas  tout.  Le  duodénum,  le  cholédoque  peuvent  être 
comprimés;  d'où  phénomènes  de  rétention  biliaire  et  signes  de 
sténose  intestinale.  Il  peut  se  déclarer  une  péritonite  aiguë  géné- 
ralisée par  propagation  ou  perforation  de  la  séreuse,  ce  qui  est 
d'ailleurs  très  rare. 

4*  Panoréatlte  chronique.  —  Dans  un  premier  stade,  on 
obserre  une  augmentation  qui  peut  atteindre  le  double  ou  le 
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triple  du  volume  normal  de  la  glande  et  qui  siège  le  plus  souvent 
au  niveau  de  la  tête;  d'où  la  dénomination  d'induration  chronique 
de  la  tête  du  pancréas.  L'aspect  de  la  zone  ainsi  hypertrophiée 
n'est  pas  régulier,  mais  au  contraire  très  bosselé  ;  ces  bosselures 
offrent  une  consistance  dure. 

Dans  un  deuxième  stade,  la  glande  est  considérablement  atro- 
phiée. 

Donc,  hypertrophie  de  la  glande  au  début,  puis  atrophie  cirrho- 
thique. 

L'intestin  peut  être  comprimé  au  premier  stade  par  Thypertro- 
phie,  au  deuxième  stade  par  les  noyaux  de  dégénérescence 
âbreose. 

La  compression  des  canaux  pancréatiques  peut  déterminer  la 
formation  de  kystes  par  rétention,  bien  différente  des  cysto-épi- 
théliomes  signalés  par  Hartmann. 

Les  lésions  des  voies  biliaires  que  Ton  peut  observer  aussi 
dans  les  pancréatites  aiguës  sont  surtout  fréquentes  et  intéres- 
santes dans  les  pancréatites  chroniques. 

Le  cholédoque  comprimé  près  de  Tampoule  de  Vater  se  laisse 
distendre  au   point  d'acquérir  un  volume  considérable,  égal  à 
celui  du  doigt.  Cette  distension  s'étend  au  canal  cystique  et  à  la 
\'ésicule.  Donc,  la  loi  de  Courvoisier-Terrier  (dilatation  des  voies 
biliairesj  appliquée  d'abord  aux  néoplasmes  de  la  tête  du  pancréas, 
est  appUcable  aussi  aux  pancréatites.  Cette  loi  peut  bien  se  trouver 
quelquefois  en  défaut,  la  vésicule  biliaire  se  trouvant  rétractée 
au  lien  d*ètre  distendue;  dans  ces  cas,  à  la  pancréatite  se  joint  la 
lithiase  biliaire.  Mais  un  fait  important  mis  en  lumière  par  Des- 
jardins est  le  suivant  :  la  vésicule  n'est  pa3  seulement  distendue 
dans  la  pancréatite  chronique,  elle  est  en  outre  altérée  et  présente 
les  lésions  suivantes  :  le  péritoine  de  la  vésicule  est  souvent 
adliérent  au  péritoine  hépatique  ou  au  péritoine  duodénal,  d'où 
libération  difBcile.  La  muqueuse  vésiculaire  épaissie,  vascularisée, 
d'un  aspect  irrégulier,  est  extrêmement  friable;  cette  friabilité 
excessive  a  presque  toujours  rendu  très  difficile  l'exécution  de  la 
cholécystostomie  ou  de  la  cholécystentérostomie.  L'hypervascu- 
lârisation  de  la  muqueuse  vésiculaire  explique  pourquoi  le  con- 
tenu de  la  vésicule  est  souvent  rougeâtre,  noirâtre,  c'est  de  la 
bile  mêlée  à  du  sang. 

Avant  de  passer  à  Tétude  clinique  des  pancréatites,  je  dois 
parler  d'une  lésion  spéciale,  la  nécrose  graisseuse^  que  Ton  trouve 
très  fréquemment  associée  aux  différentes  lésions  du  pancréas, 
surtout  aux  pancréatites  aiguës  et  suraiguês,  et  que  l'on  ne  doit 
pas  coaibndre  avec  la  nécrose  que  nous  avons  déjà  signalée 
lians  révolution  des  pancréatites.  Il  est  bien  entendu  que  nécrose 
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graisseuse  et  nécrose  simple  ou  pancréatite  gangreneuse,  quoique 
souvent  associées,  sont  choses  tout  à  fait  différentes.  C*est  dans 
le  but  de  faire  ressortir  cette  différence  que  je  me  décide  à 
signaler  ici  la  nécrose  graisseuse. 

Nécrose  g^raisseose. 

La  néa^ose  graisseuse  {Fettnecrose  des  Allemands)^  bien  étudiée 
et  décrite  par  Baizer  en  1882,  se  présente  sousTaspect  suivaBl: 
on  voit  sur  le  pancréas  des  nodules  opaques,  blancs,  grisâtres, 
jaune  orangé,  d'aspect  graisseux,  comparables  à  des  taches  i^ 
bougie  plus  ou  moins  arrondies  ou  ovoïdes,  de  nombre  variable. 
du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'un  œuf  de  poule,  en  pas- 
sant par  tous  les  intermédiaires.  Ces  nodules  se  montrent  surtout 
au  niveau  du  pancréas,  mais  ils  peuvent  se  trouver  aussi  dans\e 
voisinage  ou  même  sur  des  points  éloignés  de  cet  organe  :  dans 
le  mésentère,  le  mésocôlon,  les  régions  péri-gastrique  et  péri* 
splénique,  sur  le  péricarde. 

Les  examens  histologiques  et  chimiques  de  Fitz  et  Harringlon 
ont  démontré  que  ces  nodules  présentaient  une  conformation  et 
une  composition  identiques  à  celles  de  la  graisse  normale. 

La  difficulté  est  de  savoir  par  quel  mécanisme  la  graisse  se  dis- 
sémine ainsi  dans  la  cavité  abdominale  sous  forme  de  nodules. 
Cette  question  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  hypothèses. 

Pour  Baizer,  la  nécrose  graisseuse  est  une  entité  morbide  bien 
définie,  primitive,  due  à  une  production  excessive  de  graisse 
qui  étouffe  les  tissus  qu'elle  environne.  «  Chez  beaucoup  d'indi- 
vidus, dit-il,  il  se  fait  une  production  exagérée  de  cellules  adi- 
peuses autour  du  pancréas.  Chez  certains  obèses,  la  production 
est  tellement  excessive,  qu'une  grande  partie  de  la  graisse  abdo- 
minale est  frappée  de  mort  :  une  issue  fatale  peut  s'ensuivre  en 
raison  soit  de  la  quantité  détruite,  soit  de  Thémorragie  asso- 
ciée. B 

Chiari  n'accepte  pas  la  grande  influence  de  l'obésité,  car  il  a 
observé  la  nécrose  graisseuse  chez  des  individus  maigres.  Pour 
lui,  il  s'agit  d'une  dégénérescence  initiale  des  cellules  pancréa- 
tiques. 

RoUenston  accuse  un  trouble  d'innervation  du  plexus  solaire. 

Langerhans  pense  que  le  ferment  pancréatique,  qui  décompostj 
les  graisses  en  libérant  les  acides  gras,  peut  être  capable,  si  son 
activité  est  augmentée,  de  déterminer  la  nécrose  graisseuse.  11 3 
réussi,  une  fois  sur  12  expériences,  à  produire  cette  lésion  chez  U 
lapin,  en  lui  injectant  de  l'extrait  de  pancréas  d'un  autre  lapin. 

Hildebrand  et  Dettmer  obtinrent  la  nécrose   graisseuse  e^ 
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plaçant  une  ligature  sur  la  partie  moyenne  du  pancréas  et  en 
liant  le  plus  grand  nombre  possible  des  veines  efférentes. 

Rosenbach  et  Jung,  Herbert  William,  ont  obtenu  les  mêmes 
résultats;  ce  dernier  auteur  a  placé  ses  ligatures  sur  le  pancréas 
aussi  près  que  possible  du  duodénum. 

Reste  la  théorie  microbienne  :  Fitz  a  trouvé,  dans  un  cas,  des 
bactéries  au  milieu  et  autour  des  nodules.  Lubarsch  à  trouvé, 
daos  UQ  cas  aussi,  des  microcoques  et  des  bâtonnets  dans  les 
Doyaux  de  nécrose  graisseuse.  Puisque,  a  dit  Dieckoff,  à  propos 
de  ce  cas  de  Lubarsch,  il  existe  des  microbes  décomposant  les 
matières  albuminoïdes,  il  est  possible  que  d'autres  puissent 
dédoubler  la  graisse. 

Enfin  Desjardins,  se  basant  sur  certaines  expériences  que  je 
viens  de  signaler  et  sur  des  expériences  personnelles,  attribue  un 
grand  réle  à  l'hypertension,  représentée  expérimentalement  par 
la  ligature  des  veines,  pathologiquement  par  la  compression 
néoplasique  et  l'hyperplasie  cellulaire. 

Mais  quelles  sont  les  relations  pathogéniques  entre  la  nécrose 
graisseuse  et  les  diSérentes  affections  du  pancréas?  Certains 
auteurs  considèrent  la  nécrose  graisseuse  comme  la  conséquence 
des  pancréatites  aiguës,  hémorragiques,  suppurées,  gangre- 
neuses. 

Et,  en  effet,  dans  certaines  expériences  sur  les  animaux,  on  a 
reproduit  la  nécrose  graisseuse,  en  diminuant  la  vitalité  de  la 
glande.  Or,  comme  les  pancréatites  portent  atteinte  à  cette  vita- 
lité, il  est  permis  de  supposer  que  la  nécrose  graisseuse  puisse 
survenir  secondairement. 

Pour  d'autres,  la  nécrose  graisseuse  serait  primitive  et  prédis- 
poserait à  des  lésions  plus  graves.  On  a  en  effet  trouvé  des 
nodules  de  nécrose  graisseuse  en  dehors  de  toute  autre  lésion 
du  pancréas.  La  glande,  se  trouvant  placée  par  ce  fait  dans  des 
conditions  moins  favorables  de  vitalité  et  de  résistance,  serait 
plus  vohiérable,  plus  apte  à  se  laisser  attaquer  par  des  lésions 
bénK>rragiques,  suppurées  ou  gangreneuses. 

La  nécrose  graisseuse  n'est  pas  spéciale  au  pancréas,  ainsi 
qu  on  serait  tenté  de  le  croire  d'après  les  observations  publiées. 
Avant  que  Balzer  n'eût  décrit  la  nécrose  graisseuse  du  pancréas, 
Ponfick  avait  déjà  signalé  une  lésion  identique  dans  la  moelle 
des  os  d'une  jeune  fille  cachectique.  L'année  dernière,  Haffner  a 
publié  un  fait  de  nécrose  disséminée  du  tissu  adipeux  de  la  cavité 
aMominale  avec  intégrité  du  pancréas.  De  sorte  que  la  nécrose 
graisseuse  serait  plutôt  une  question  de  pathologie  générale  du 
tissu  adipeux  qu'une  question  de  pathologie  spéciale  du  pancréas. 
Cependant  il  est  bien  établi  par  de  nombreuses  observations  que 
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la  nécrose  graisseuse  est  de  beaucoup  plus  fréquente  au  pancréu 
que  dans  tout  autre  organe  ou  tissu;  elle  y  est  même  très  (ré> 
quente  soit  isolée,  soit  associée  à  d'autres  lésions.  Si  la  nécrose 
graisseuse  ne  constitue  pas  une  véritable  entité,  elle  ne  fonw 
pas  moins  un  chapitre  spécial  dans  la  chirurgie  du  paacréas; 
voilà  ce  que  le  chirurgien  doit  savoir. 

Encore  une  fois,  il  ne  faut  pas  confondre  la  nécrose  graisseuse 
avec  la  nécrose  simple  du  pancréas  ou  pancréalite  gangreneuse. 

La  nécrose  graisseuse  n'a  pas  de  symptômes  propres;  ceui-n 
se  confondent  avec  ceux  de  la  pancréatite  aiguë,  dont  elle  em- 


iémorrigia  pucrdiiiqus  :  Fig,  115-XXXl.  — 
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prunte  bien  souvent  l'allure  et  la  gravité.  Son  diagnostic  esl 
impossible. 

Ëtude  clinique  de  la  pancrôatite.  —  Cliniquement  la  pan- 
créatite peut  revêtir  deux  formes  distinctes  :  la  forme  aiguè  et 
la  forme  chronique.  Mais  il  existe  aussfune  forme  intermédiaire. 
Ja  forme  subaiguë,  qui  mérite  une  mention  spéciale,  ainsi  iiue 
nous  allons  le  voir  dans  un  instant.  Il  faut  donc  décrire  les  troi^ 
formes  :  1°  aiguë;  2°  subaiguë;  3°  chronique. 

Forme  nigup,  ou  même  suraiguë.  —  Désignée  encore  sous  le 
nom  d'apoplexie  du  pancréas,  elle  débute  quelquefois  par  de 
prodromes  gastro-intestinaux,  souvent  d'une  fagon  inattendue, 
au  milieu  d'une  santé  parfaite,  après  un  repas  copieux  ou  indi- 
geste. C'est  alors  le  tableau  symplomatique  de  l'occlusion  inlfili- 
nale  aiguë  ou  de  la  péritonite  par  perforation  :  douleur  abdomi- 
nale violente  à  maximum  épigastrique,  ballonnement  du  ventre, 
nausées  et  vomissements,  constipation;  rapidement  survient  le 
cortège  des  phénomènes  généraux  :  faciès  péritonéal,  petitesse; 
du  pouls,  refroidissement,  coUapsus,  et  la  scène  se  termine  par 
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la  mort  au  bout  de  2  ou  3  jours,  au  bout  de  42,  36  ou  24  heures, 
quelquefois  même  au  bout  de  quelques  instants. 

Forme  subaiguë.  —  Le  début  peut  être  aussi  dramatique  que  dans 
la  forme  aiguë,  mais  Jes  symptômes  sont  moins  alarmants  quant 
à  leur  intensité,  et  la  terminaison  fatale,  si  elle  survient,  est  moins 
rapide.  L'affection  peut  en  effet  durer  7,  8  jours,  quelques 
semaines,  quelques  mois  même  avec  des  alternatives  d'amélio- 
ration et  d'aggravation  correspondant  à  des  poussées  hémorra- 
giques successives,  pancréatite  à  rechute.  On  a  vu  des  malades 
échapper  à  plusieurs  crises  et  succomber  longtemps  après  à  une 
nouvelle  attaque. 

D'autres  fois,  malgré  la  disparition  des  signes  du  début,  le 

malade  reste  prostré,  s'amaigrissant  et  s'affaiblissant  à  vue  d'oeil. 

C'est  dans  ces  cas  de  pancréatite  plus  ou  moins  prolongée  que 

Ion  pourra  trouver  des  signes  utiles  pour  le  diagnostic,  signes 

que  l'on  ne  peut  songer  à  rencontrer  dans  la  pancréatite  aiguë  à 

cause  de  la  rapide  évolution  de  cette  forme. 

la  température  n'a  pas  une  marche  parallèle  aux  signes  de 

péritonite;  quelquefois  elle  reste  presque  normale.  La  douleur 

est  moins  violente  ;  les  vomissements  diminuent  ou  disparaissent. 

Vamaignssemenl  est  presque  de  règle  dès  que  la  maladie  a 

dépassé  quelques  jours;  cet  amaigrissement  marche  avec  une 

rapidité  étonnante  :  le  malade  d'Atkinson  avait  perdu  40  livres  en 

quelques  semaines  ;  une  très  grande  prostration  accompagne 

l'amaigrissement. 

U  diarrhée  est  aussi  un  symptôme  très  fréquent;  elle  succède, 
vers  le  3*  ou  4' jour,  à  la  constipation  du  début.  On  Ta  vue  éclater 
i^nisqoeraenl  après  des  crises  douloureuses  à  Tépigastre;  il 
5'agiasail  alors  de  l'ouverture  dans  l'intestin  de  collections  puru- 
Jenfes  ou  p7o-gangréneuses. 

Chez  quelques  malades  la  peau  prend  une  coloration  analogue 
i  ceJlede  ia  maladie  bronzée,  et  Ton  a  trouvé  une  fois  à  l'autopsie 
ine  altération  des  capsules  surrénales. 

Od  a  observé  quelquefois  de  la  stéarrhée,  très  rarement  la 
frcosurie. 

On  a  observé  quelquefois  de  l'ictère,  de  Tascite,  de  l'œdème 
es  membres  inférieurs,  tous  signes  de  compression. 
I^  foie  et  ia  rate  conservent  leur  volume  normal. 
Bans  certains*  cas  de  pancréatite  aiguë  ou  plutôt  subaiguê  on 
%t  reconnaître  l'existence  d'une  tumeur  ou  tuméfaction. 
Cette  tumeur,  plus  ou  moins  proéminente,  plus  ou  moins  faci- 
<DeDt  perceptible,  est  arrondie,  ou  allongée,  lisse,  élastique,  le 
lus  souvent  immobile.  Elle  peut  siéger  nettement  dans  la  région 
mbaire,  mais  en  général  elle  est  antérieure,  épigastrique,  pou- 
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vant  siéger  à  droite  de  la  ligne  médiane,  abcès  de  la  tète,  a-t-oo 
dit;  à  gauche,  abcès  de  la  queue;  sur  la  ligne  médiane  un  peu  à 
gauche,  rétro-stomacale,  collection  purulente  dans  rarrière-cavîté 
des  épiploons,  ou  hématocèle  péri-pancréatique. 

Lombaire,  la  tuméfaction  est  mate;  épigastrique  elle  donne  à 
la  percussion  une  matité  qui  peut  être  voilée  par  la  sonorité  sto- 
macale ou  colique.  On  a  pu,  après  insufflation  du  côlon  et  disten- 


Fig.  116-XXXII.  —  Point  pancréatique  :  6  centimètres  sur  la  ligne  ombilico-axillairt  irvi 

(Deajardins). 

sion  de  Testomac,  se  rendre  compte  de  la  situation  de  la  tumed 
par  rapport  à  ces  deux  organes. 

Dans  les  cas  de  fusées  rétro-péritonéales,  la  tuméfaction  pool 
rait  être  sentie  dans  la  région  lombaire,  dans  la  fosse  iliaqoi 
même  dans  le  ligament  large  chez  la  femme.  \ 

Pancréatite  chronique.  —  Qu'elle  succède  à  une  panci 
aiguë  plus  ou  moins  accusée,  ce  qui  doit  être  plus 
qu'on  ne  le  croit,  ou  qu'elle  s'installe  sournoisement,  la  pane 
tite  chronique  est  en  général  précédée  de  phénomènes  p 
miques  soit  biliaires,  soit  gastro-intestinaux  :  douleur  hépati 
ictère,  diminution  de  l'appétit,  gastralgie,  etc. 

Lorsque  l'affection  est  installée,  elle  se  caractérise  princi| 
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ment  par  ies  signes  suivants  :  amaigrissement  rapide  et  asthénie, 
douleur,  ictère,  dilatation  de  la  vésicule  biliaire,  tumeur  pancréa- 
tique, stéarrhée. 

i''  L'amaigrissement  est  très  rapide,  comme  dans  toutes  les 
affectioDs  du  pancréas;  il  s'explique  aisément  par  l'inappétence 
et  les  troubles  qu'entraîne,  dans  la  digestion  et  dans  Tassimi- 
latioQ,  Tabsence  de  bile  et  de  suc  pancréatique  dans  l'intestin . 
Parallèlement  à  cet  amaigrissement  on  voit  apparaître  une 
asthéaie  qui  fait  chaque  jour  des  progrès. 

2^  La  douleur  serait  un  signe  important  pour  le  diagnostic  de  la 
paDcréatite  chronique.  Contrairement  à  la  douleur  de  la  pancréa- 
titeaigué,  qui  est  plus  diffuse,  la  douleur  de  la  pancréatite  chro- 
nique est  nettement  localisée.  Le  siège  de  cette  douleur,  dit 
Desjardins,  répond  au  point  d'abouchement  du  canal  de  Wirsung 
daos  le  duodénum.  Pour  trouver  ce  point  sur  la  paroi  abdominale 
OD  tire  une  ligne  de  l'ombilic  au  sommet  de  l'aisselle,  le  bras  res- 
tant pendant  le  long  du  corps,  et  on  détermine  le  point  douloureux 
sur  cette  ligne  à  5, 6  ou  7  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic  :  c'est 
«  le  point  pancréatique  ».  Ce  point,  ajoute  Desjardins,  est  situé 
sensiblement  plus  haut  et  plus  en  dedans  que  le  point  appendi- 
culaire^  sensiblement  plus  bas  et  plus  en  dedans  que  le  point 
vésirulaire. 

La  douleur  pancréatique  s'irradie  du  côté  gauche  ou  dans  la 
région  inter-scapulaire,  faisant  penser  à  une  affection  de  l'estomac 
plutôt  qu'à  la  lithiase  biliaire  (Mayo-Robson). 

3^  L'ictère  marche  par  poussées  successives;  il  est  en  général 
très  foncé. 

4»  La  distension  de  la  vésicule  biliaire  est  un  signe  important; 
il  est  vrai  que  la  vésicule  peut  être  rétractée  s'il  y  a  coexistence 
de  lithiase  vésiculaire. 

5"  La  tumeur  n'est  pas  facile  à  sentir;  si  elle  est  perceptible,  on 
La  trouve  sur  la  ligne  médiane  ou  un  peu  à  droite,  à  4  ou  5  centi- 
mètres au  dessus  de  l'ombilic;  c'est  plutôt  une  zone  indurée 
qu'une  véritable  tumeur. 

La  percussion  ne  fournit  pas  de  grands  renseignements,  car  la 
tumeur  est  profonde  et  de  petit  volume.  Mais,  si  l'on  distend 
Testomac,  on  reconnaît  que  cet  organe  ainsi  distendu  vient 
sinterposer  entre  la  tumeur  et  la  paroi  abdominale,  ce  qui 
prouve  que  la  tumeur  est  rétro-stomacale. 

I^  phonendoscopie,  a-t-on  dit,  peut  permettre  quelquefois  de 
lui  assigner  une  forme  allongée  dans  le  sens  transversal. 

La  stéarrhée,  quelquefois  observée,  est  un  signe  important  de 
lésion  pancréatique,  car  nous  savons  qu'elle  est  l'indice  d'un 
trouble  dans  la  sécrétion  ou  Texcrétion  du  suc  pancréatique. 

C056B.  DK  caiB.  1905.  31 
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Les  autres  signes  de  la  pancréatite  chronique  sont  :  des 
troubles  digestifs,  des  signes  de  sténose  pylorique  par  compres- 
sion du  duodénum  ;  la  diarrhée  est  fréquente. 

La  glycosurie  ne  s'observe  pas  d'ordinaire,  elle  n'existerait  que 
dans  les  cas  où  la  glande  est  attaquée  dans  sa  totalité!  Mayo 
Robson  a  constaté  la  lipurie  dans  un  cas  de  pancré^ticite  chro- 
nique. 

Comme  dans  d'autres  afîections  du  pancréas,  la  peau  prend 
quelquefois  une  coloration  spéciale. 

Enfin  survient  la  suppression  de  la  sécrétion  interne  du  pancréas 
avec  ses  conséquences  :  amaigrissement  plus  marqué,  prostra- 
tion de  plus  en  plus  accentuée;  puis,  quelquefois,  des  épistaxis. 
du  mélaena,  des  hématémèses,  des  pétéchies,  préludes  d'une  fin 
prochaine. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  pancréatite  doit  être  envisagé  séparément 
dans  les  deux  grandes  formes  de  l'affection,  forme  aiguë  et  forme 
chronique. 

Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  consacrons  pas  un  chapitre 
spécial  au  diagnostic  de  la  pancréaticite  ou  catarrhe  suppuré  de$ 
conduits  pancréatiques.  Mayo  Robson  a  bien  indiqué  comme  signes 
de  la  pancréaticite  :  du  malaise,  quelquefois  une  légère  tuméfac- 
tion épigastrique,  de  la  dyspepsie  et  des  attaques  pseudopalu- 
déennes  sans  ictère  appréciable.  Mais  il  reconnaît  lui-même  que 
nous  ne  savons  pas  encore  reconnaître  le  catarrhe  aigu  ou  chp> 
nique  limité  aux  conduits  pancréatiques.  Donc,  pour  le  moment, 
cette  inflammation  localisée  de  ces  conduits  doit  rentrer  dans  le 
cadre  général  de  la  pancréatite. 

1**  Pancréatite  aiguë. 

Il  est  indispensable  de  se  rappeler  que  la  pancréatite  aiguë 
peut  présenter  une  allure  fort  variable  ;  elle  peut  être  suraigué. 
aiguë  ou  subaiguë.  A  côté  des  formes  qui  tuent  très  rapidement 
se  voient  d^autres  formes  à  marche  plus  ou  moins  lente,  diversité 
qui  s'explique  par  la  plus  ou  moins  grande  virulence  des  agents 
infectieux  et  la  façon  dont  réagit  le  sujet. 

Il  s'ensuit  que  le  problème  du  diagnostic  ne  se  pose  pas  de  la 
même  façon  au  début  ou  au  bout  de  quelques  jours.  Dans  les  cas 
où  raffection  tend  à  se  prolonger,  on  aura  de  nouveaux  facteurs: 
la  facilité  plus  grande  d'examen  et  l'apparition  de  signes  nou- 
veaux. Aussi  faut-il  examiner  le  diagnostic  de  la  pancréatite 
aiguë  à  la  période  de  début  et  à  la  période  d'état. 
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a)  Période  de  début.  —  A  celle  période,  le  diagnoslic  de  la 
pancréalile  aiguë  esl  exlrêmemenl  difficile  ;  on  peut  même  dire 
qu'il  est  le  plus  souvent  impossible. 

En  efTel,  au  début,  la  pâncréatite  aiguë  présente  des  signes 
communs  à  nombre  d'autres  affections  abdominales.  Toutes  sortes 
d'erreurs  ont  été  ou  peuvent  être  commises  ;  le  tableau  des  cas 
opérés,  que  Ton  trouvera  plus  loin,  montre  la  diversité  des  dia- 
gnostics enregistrés,  et  je  ne  parle  que  des  cas  opérés. 

On  a  pu,  ou  Ton  peut,  en  présence  des  symptômes  que  nous 
connaissons,  penser  à  une  simple  indigestion,  à  des  coliques 
diverses,  colique  hépatique,  colique  néphrétique,  colique  satur- 
nine, à  un  empoisonnement  comme  dans  le  cas  de  Fornad.  Celte 
erreur  est  digne  d'attirer  Tattention  au  point  de  vue  médico-légal. 
En  effet,  si  la  forme  foudroyante  survient  chez  des  personnes 
que  l'on  trouvera  mortes  sans  aucun  renseignement,  ou  qui  auront 
rapidement  succombé  après  avoir  éprouvé  subitement  de  vives 
douleurs  épigastriques  accompagnées  de  vomissements,  on  sera 
tenté  de  conclure  à  un  crime  ou  à  un  suicide. 

La  pâncréatite  aiguë  a  encore  été  confondue  ou  peut  être  con- 
fondue avec  une  hernie  étranglée,  avec  la  torsion  du  pédicule 
d'un  kyste  de  l'ovaire,  la  rupture  d'une  grossesse  tubaire,  d'un 
abcès  du  foie,  d'une  salpingite  purulente,  avec  une  perforation 
des  voies  biliaires  par  calcul,  avec  une  perforation  de  l'estomac 
ou  du  duodénum  par  ulcère,  avec  une  vésiculite,  avec  une 
appendicite. 

Cette  dernière  erreur,  qui  a  été  commise  plus  d'une  fois,  sera 
d'autant  plus  difficile  à  éviter  que  Chanlemesse  et  Griffon,  à 
propos  d'un  cas  personnel  de  pâncréatite  hémorragique,  ont 
insisté  sur  la  tendance  de  la  douleur  à  se  porter  en  bas  et  à  droite, 
vers  la  fosse  iliaque  droite.  Ce  mode  d'irradiation  douloureuse, 
disent  ces  auteurs,  s'expliquerait  aisément  par  des  considérations 
anatomiques,  le  mésentère  s'insérant  obliquement  sur  la  paroi 
abdominale  postérieure,  depuis  la  région  du  pancréas,  en  haut, 
jusqu'au  cœcum,  en  bas. 

Je  suis  persuadé,  d'après  la  lecture  de  certaines  observations 
et  d'après  certains  faits  personnels,  que  l'on  a  dû  prendre  quelques 
cas  de  pâncréatite  aiguë  pour  des  appendicites  dites  hy pertoxiques. 
Pour  ma  part,  parmi  les  cas  de  ce  genre  que  j'ai  observés,  il  en  est 
un  qui  m'a  particulièrement  frappé,  c'est  celui  d'un  jeune  Cubain 
auprès  duquel  je  fus  appelé  pour  une  affection  aiguë  de  l'abdomen, 
étiquetée  appendicite.  L'évolution  du  mal  fut  si  rapide  qu'elle  ne 
permit  même  pas  une  intervention.  Il  est  bien  probable  qu'il 
devait  s'agir  dans  ce  cas  d'une  de  ces  pancréatites  aiguës  à  forme 
foudroyante.  D'autres  chirurgiens  ont  dû  voir  des  cas  semblables. 
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Enfin  le  diagnostic  qui  a  été  porté  le  plus  souvent,  dans  les  cas 
de  pancréatites  aiguës,  c*est  celui  d'occlusion  intestinale;  c'est 
avec  ce  diagnostic  qu'on  a  été  amené,  en  général,  à  pratiquer  h 
laparotomie.  Il  s'est  passé  et  il  se  passe  encore  pour  la  pancréa- 
tite  ce  qui  s'est  passé  pour  ï appendicite ^  à  l'époque  où  on  lais- 
sait mourir  les  malades  avec  le  sombre  diagnostic  de  miserere. 

Je  n'ai  pas  à  insister  sur  les  éléments  du  diagnostic  diftéreuliel 
avec  ces  différentes  affections  de  l'abdomen.  Ce  diagnostic,  encore 
une  fois,  est  extrêmement  difficile,  et  ne  pourrait  être  fait  que  p^t 
exclusion,  si  Ton  songe  au  pancréas.  La  difficulté  de  localiserai! 
début  l'affection  dans  le  pancréas  tient  à  la  généralisation  de  la 
douleur,  au  ballonnement  du  ventre,  à  la  situation  profonde  de 
l'organe,  à  l'absence  désigne  pathognomonique.  Aussi,  la  laparo- 
tomie exploratrice  sera-t-elle  la  vraie  ressource  dans  la  pratique. 
Et,  encore  une  fois,  le  ventre  ouvert,  faudra-l-il  songer  à  chercher 
la  cause  du  mal  dans  le  pancréas,  précepte  bien  souvent  oublié. 

Est-ce  à  dire  que  le  diagnostic  clinique  de  pancréatite  au  déb^l 
soit  tout  à  fait  impossible  ?  Non,  car  il  a  déjà  été  posé  plusieurs 
fois  avant  l'intervention  ou  avant  la  mort  dans  les  cajs  où  Von  n'e?* 
pas  intervenu,  et  il  a  été  confirmé  pendant  l'opération  ou  à  Tau- 
topsie;  je  citerai  à  ce  sujet  les  noms  de  Fitz,  Bardenheuer,  EU\o\, 
Batchelor,  Robson,  Giordano,  Schlesinger,  Neumann,  qui  lui 
seul  a  fait  ce  diagnostic  dans  3  cas,  etc. 

Pour  arriver  à  ce  diagnostic  on  doit  tenir  compte  des  antécé- 
dents gastro-intestinaux,   mais  surtout  hépatiques  du  malade, 
examiner  soigneusement  les  organes  de  la  région  abdominale 
supérieure  :  le  foie,  les  voies  biliaires,  l'estomac,  la  rate,  les  revn?, 
et  songer  à  examiner  le  pancréas.  Y  songeant,  on  recherchera 
mieux  le  siège  maximum  de  la  douleur  dans  la  région  ép^g^* 
trique. 
La  diarrhée  succédant  à  la  constipation  serait  un  bon  signe. 
De  même  un  élément  d'une  grande  valeur  serait  la  perception 
d'une  voussure  ou  d'une  tuméfaction  dans  la  région  pancréatique. 
signe  qui  peut  s'observer  quelquefois  dans  la  période  du  début. 

Il  est  probable  que,  grâce  aux  connaissances  que  nous  poss^^ 
dons  déjà  sur  le  sujet,  on  pourra,  sinon  diagnostiquer  sûrement 
la  pancréatite  au  début,  du  moins  la  deviner  dans  quelques  cas 
Peut-on,  au  début,  préciser  encore  le  diagnostic  et  dire  :  pjn^ 
créatite  aiguë  simple,  pancréatite  hémorragique,  pancréatite  su^j 
purée  ou  gangreneuse  ?  Cet  idéal  a  été  atteint,  mais  combien  rare 
ment,  on  le  devine.  Si  l'attention  est  attirée  du  côté  du  pancréa^ 
on  se  souviendra  que  la  forme  hémorragique,  l'apoplexie  d 
pancréas,  affecte  souvent  un  début  dramatique,  cette  form 
représente  le  type  suraigu  des  inflammations  du    pancréas;  i 
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pancréatite  aiguë,  a-t-on  dit,  est  presque  toujours  hémorragique. 
Par  contre  la  forme  suppurée  est  plus  insidieuse. 

Je  signalerai,  à  propos  de  ce  diagnostic,  le  conseil,  donné  par 
Mayo  Robson,  de  pratiquer  une  exploration  immédiate  au  niveau 
de  l'angle  costo-vertébral  gauche,  en  écartant  les  fibres  niiuscu- 
laires  de  la  région,  sans  les  sectionner.  Mayo  Robson  disait  en 
1900  qu'il  était  décidé  à  adopter  à  l'avenir  ce  procédé  sans  délai, 
puisque,  même  s'il  y  a  erreur  de  diagnostic,  le  mal  n'est  pas 
grand,  Topération  étant  extra- péritonéale. 

6)  PÉRIODE  d'état.  —  Il  est  bon  de  s'entendre  sur  le  sens 
période  d  état;  on  comprend  la  difficulté  qu'il  y  a  à  établir  des 
limites  précises  entre  la  période  de  début  et  la  période  d'état, 
puisque  certains  signes  importants  peuvent  apparaître  et  être 
perçus  dès  le  début. 

Pour  la  simplicité  de  l'exposition  il  faut  entendre  par  période 
d'état  cette  période  pendant  laquelle  le  malade  présente  les  signes 
assez  nets  d'envahissement  pancréatique. 

Le  diagnostic  est  difficile  aussi  à  cette  période,  mais  il  se  trouve 
un  peu  simpliûé  pour  les  raisons  suivantes  :  la  maladie  se  pro«- 
longe,  donc  on  a  plus  de  temps  pour  la  réflexion  et  on  peut 
constater  l'apparition  de  nouveaux  signes.  Le  point  douloureux 
pancréatique  pourra  être  bien  délimité;  la  constatation  de  la 
stéarrhée,  comme  dans  le  cas  de  Chantemesse  et  Griffon,  sera  de 
la  jiJus  haute  importance  ;  la  diarrhée  succédant  à  la  constipation, 
un  amaigrissement  rapide,  seront  également  de  bons  signes  de 
présomption  en  faveur  d'une  lésion  pancréatique. 

Le  diagnostic  sera  encore  facilité  si  l'on  constate  dans  la  région 
épigastrique  l'existence  d'une  voussure  ou  tuméfaction  ;  on  cher- 
chera alors  à  savoir  si  la  tumeur  présente  les  caractères  des 
tumeurs  pancréatiques.  La  constatation  d'une  tumeur  profonde 
située  derrière  l'estomac,  associée  à  certains  autres  signes,  a 
[>ermis  à  Fitz,  Thayer,  Elliot,  Cutler,  Korte,  etc.,  de  poser  un 
hagnostic  exact.  Remarque  importante  :  à  mesure  que  l'attention 
st  plus  attirée  sur  le  pancréas,  on  sait  mieux  reconnaître  l'exis- 
eoce  de  la  tumeur  dans  la  pancréatite  aiguë.  Joron  a  fait 
bserrer  que,  depuis  la  thèse  de  Page,  la  tumeur  a  été  signalée 
^>  fois  sur  13  cas  de  pancréatite  suppurée. 
Celte  tumeur  peut  êlre  soit  une  augmentation  de  volume  du 
jncréas,  soit  un  hématome,  soit  une  collection  purulente  ou 
angréneuse. 

Est-il  possible  de  différencier  ces  diverses  formes  de  pancréa- 
te?  En  général  la  chose  est  très  difficile,  car  les  signes  de  ces 
«ions  se  superposent.  D'ailleurs  la  suppuration  et  la  gangrène 
^n(  plutôt  des  terminaisons  de  la  pancréatite  aiguë  que  des 
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formes  spéciales  de  pancréatite.  Cependant  la  pancréalite  sup- 
purée,  nous  Tavons  déjà  dit,  ofTre  une  marche  moins  aiguë  que 
la  pancréatite  hémorragique,  point  de  départ  de  l'hématome. 
Dans  la  forme  suppurée,  la  température  prend  le  tracé  des  sup- 
purations. 

On  a  quelquefois  diagnostiqué  la  forme  gangreneuse.  Mais  vrai- 
ment cette  différenciation  me  paraît  un  peu  extraordinaire,  car, 
nous  le  savons,  gangrène  et  suppuration  sont  souvent  combinées. 

Joron  recommande  pour  le  diagnostic  de  la  pancréatite  sup- 
purée  la  radiographie,  et,  en  particulier,  la  gastro-diaphanie  ! 

D'autres  facteurs  permettent  d'établir  un  diagnostic  rétrospectif  : 
on  a  pu  reconnaître  des  fragments  sphacélés  de  pancréas  dans  des 
selles  purulentes.  Frankel  avait  constaté  une  tumeur  à  l'épigastre, 
son  malade,  très  constipé,  fut  pris  soudain  d'une  diarrhée  grais- 
seuse très  abondante  et  la  tumeur  épigastrique  disparut  provi- 
soirement. 

On  a  vu  aussi,  à  la  suite  de  l'ouverture  au  dehors  d'un  abcès  de 
la  région  pancréatique,  une  fistule  laissant  couler  du  suc  pancréa- 
tique. Kôrte  a  pu  recueillir  chez  un  de  ses  opérés,  par  une  fistule 
post-opératoire,  un  liquide  clair  émulsionnant  la  graisse. 

Il  faut  encore  savoir  rapporter  à  leur  véritable  origine  certaines 
collections  purulentes  pancréatiques  qui  ont  fusé  plus  ou  moins 
loin.  On  se  souviendra  que  telle  collection  lombaire  ou  péri- 
néphrétique  peut  avoir  son  point  de  départ  dans  le  pancréas.  La 
même  origine  pourra  être  attribuée  à  des  abcès  sous-phréniques, 
à  un  abcès  pleural,  comme  dans  le  cas  de  Guinard,  l'abcès 
pleural  pouvant  se  terminer  par  vomique. 

Une  collection  purulente  de  la  fosse  iliaque  ou  même  du  liga- 
ment large  (faits  observés  par  Mayo  Robson)  peut  venir  du  pan- 
créas. 

On  a  dit  et  répété  à  propos  du  diagnostic  de  la  pancréatite  aiguë 
que  ce  diagnostic  ne  se  faisait  le  plus  souvent  que  grâce  à  la  lapa- 
rotomie exploratrice.  C'est  vrai;  mais  il  faut  que  cette  laparotomie 
exploratrice  soit  pratiquée  assez  tôt  pour  ne  pas  faire  une  opéra- 
tion devenue  inutile.  Le  chirurgien  doit  donc  apporter  tous  ses 
soins  à  faire  le  plus  rapidement  possible  le  diagnostic  de  maladie 
du  pancréas  et  savoir  abandonner,  en  tant  qu'instruments  d'ob- 
servation, le  thermomètre  pour  le  bistouri  explorateur. 

2°  Pancréatite  chronique. 

Ici  encore,  le  chirurgien  se  trouve  aux  prises  avec  de  grosses 
difficultés.  Sans  doute,  le  diagnostic  de  pancréatite  chronique  a 
été  posé  d'une  façon  nette  avant  l'intervention  par  Kôrte  et  Mayo 
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RûbsoD  par  exemple.  D'aulre  part,  la  marche  lente  de  raffection 
permet  de  mieux  observer  et  de  mieux  analyser  les  symptômes 
présentés  par  les  malades.  Enfm,  comme  les  lésions  scléreuses 
siègent  le  plus  souvent  au  niveau  de  la  tète  du  pancréas,  on  peut 
tout  d'abord  éliminer  les  affections  des  reins  et  de  la  rate  ;  le  dia- 
gnostic se  trouve  donc  circonscrit  entre  certaines  lésions  du 
duodénum,  de  Testomac,  du  foie  et  des  voies  biliaires. 

Pour  ces  raisons,  le  diagnostic  de  la  pancréatite  chronique  doit 
être,  en  principe,  moins  épineux  que  celui  de  la  pancréatite 
aiguë;  cependant,  il  est  encore  très  délicat  à  l'heure  actuelle. 

En  somme  ce  qui  caractérise  la  pancréatite  chronique,  ce  sont 
les  signes  de  compression  du  duodénum  et  du  cholédoque  et,  le 
plus  souvent,  on  intervient  pour  des  signes  d'occlusion  chronique 
de  ce  dernier  canal.  Or,  les  causes  de  compression  ou  d'obstruc- 
tion sont  variables;  adhérences,  lithiase  biliaire,  cancer  du  cholé- 
doque, cancer  de  la  tête  du  pancréas,  etc.  Ce  dernier  diagnostic 
est  un  des  plus  importants  et  mérite  d'être  mis  en  lumière.  Il  me 
parait  donc  plus  utile  de  Texposer  d'une  façon  un  peu  détaillée 
et  aussi  plus  profitable,  lorsque  je  m'occuperai  du  cancer  du 
pancréas.  J'éviterai  ainsi  bien  des  redites. 

Laissant  de  côté  pour  le  moment  le  diagnostic  avec  le  cancer 
du  pancréas,  voyons  quelles  sont  les  autres  afTections  que  l'on 
doit  chercher  à  différencier  de  la  pancréatite  chronique  ;  ces 
aifectioDs  sont  les  suivantes  :  affections  de  l'estomac,  cancer  du 
foie,  adhérences  des  organes  voisins  du  pancréas,  lithiase  biliaire, 
cancer  du  cholédoque,  catarrhe  chronique  des  conduits  biliaires, 
pancréas  annulaire. 

Les  affections  de  l'estomac  s'accompagnent  rarement  d'ictère, 
jamais  de  stéarrhée.  La  tumeur  stomacale,  quand  elle  est  percep- 
tible, peut  changer  de  place  par  la  distension  de  l'estomac,  mais 
cette  distension  n'amène  pas  les  variations  de  matité  et  de  sono- 
rité que  l'on  observe  dans  les  tumeurs  pancréatiques.  Le  siège  de 
la  dooieur  n'est  pas  le  même  dans  les  affections  de  l'estomac  et 
dans  la  pancréatite. 

Le  foie  cancéreux,  en  dehors  d'autres  signes,  se  révèle  par  des 
nodosités  plus  ou  moins  saillantes. 

11  est  très  difficile  de  diagnostiquer  l'existence  d'adhérences 
autour  du  pancréas  à  la  suite  de  périgastrite  ou  de  péri-hépatite. 
Eoefîet,  ces  adhérences  compriment  l'intestin  et  le  cholédoque, 
déterminant  des  phénomènes  de  sténose  intestinale,  de  l'ictère 
et  la  distension  de  la  vésicule,  comme  les  maladies  siégeant  au 
QiTeau  de  la  tête  du  pancréas. 

Très  délicat  aussi  le  diagnostic  avec  la  lithiase  biliaire.  Et,  de 
^t,  la  pancréatite  chronique  a  souvent  été  confondue  avec  la 
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cbolécystite  calculeuse,  ce  qui  s'explique,  car  les  deux  affectioas 
coexistent  souvent. 

Ce  diagnostic  est  cependant  possible;  Mayo  Robson  a  insisté 
sur  certains  caractères  différentiels  des  deux  affections.  De  longues 
séries  d'attaques  sans  ictère,  l'apparition  tardive  de  l'ictère,  des 
attaques  pseudo-paludéennes,  seraient  des  signes  de  lithiase 
biliaire.  Dans  celle-ci  la  douleur  siège  sur  la  vésicule;  elle  siège 
dans  le  point  déjà  indiqué,  s'il  s'agit  d'une  pancréatite  cbronique. 
Les  irradiations  douloureuses  se  font  :  dans  la  lithiase  biliaire  à 
droite,  dans  la  pancréatite  chronique  à  gauche  ou  dans  la  région 
i  nterscapulaire.  Enfin,  d'après  la  loi  de  Courvoisier- Terrier ^  la  vési- 
cule est  distendue  dans  la  pancréatite  chronique,  à  moins  qu'elle 
ne  renferme  des  calculs,  auquel  cas  elle  est  rétractée;  la  disten- 
sion de  la  vésicule  serait  un  signe  de  lésion  pancréatique. 

Le  cancer  du  cholédoque  est  rare;  il  ressemble  par  certains 
points  à  la  lithiase  biliaire;  les  deux  affections  coexistent  souvent. 

Le  catarrhe  chronique  des  conduits  biliaires  est  caractérisé  par 
l'ictère  et  un  peu  d'émaciation,  par  l'absence  de  douleur  et  de 
fièvre;  les  bons  effets  du  traitement  médical  lèveraient  tous  les 
doutes. 

Il  ne  faut  pas  songer  à  différencier  la  pancréatite  chronique  du 
pancréas  annulaire,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit  en  parlant  de  cette 
malformation. 

Enfin  on  a  pu  prendre  une  pancréatite  chronique  pour  une 
péritonite  tuberculeuse,  erreur  qui  est  excusable  dans  certains 
cas. 

V.  -  TUBERCULOSE  DU  PANCRÉAS 
PANCRÉATITE  TUBERCULEUSE 

La  tuberculose  peut  frapper  le  pancréas,  comme  tout  autre 
organe;  on  connaît  les  observations  de  Harles,  de  Glatigny, 
Métivier,  Barlow,  Aran,  Morache,  Ârnozan,  etc.  Mais  la  localisa- 
sation  pancréatique  de  cette  affection  est  rare.  Cependant,  pour 
Kudrewetzki,  auteur  d'un  important  mémoire  sur  la  tuberculose 
du  pancréas,  la  rareté  de  cette  affection  serait  plus  apparente 
que  réelle,  l'examen  méthodique  du  pancréas  étant  trop  souvent 
négligé  chez  les  tuberculeux. 

Quoiqu'il  en  soit,  l'expérimentation  montre  la  rareté  des  pan- 
créatites  tuberculeuses  et  la  résistance  du  pancréas  au  bacille  de 
Koch,ce  qui  serait  dû,  sans  doute,  aux  propriétés  du  suc  pancréa- 
tique. Dans  ses  expériences,  Carnot  n'a  pu  produire  qu'une  fois 
un  abcès  tuberculeux,  avec  une  dose  énorme  de  culture  tubercu- 
leuse très  virulente.  En  général,  le  résultat  expérimental  des 
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infections  tuberculeuses  du  pancréas  a  consisté  dansTatténuation 
de  la  virulence  des  bacilles,  puis  leur  disparition  et  la  production 
constante  de  sclérose.  Pour  Carnot,  la  tuberculose  du  pancréas 
est  le  plus  souvent  représentée  par  une  sclérose  plus  ou  moins 
étendue,  mais  non  spécifique. 

La  tuberculose  du  pancréas  est,  en  règle  générale,  secondaire, 
et  sobserverait  le  plus  souvent  au  cours  de  la  tuberculose 
miliaire  généralisée,  cbez  les  enfants  dans  près  de  la  moitié  des 
cas,  plus  rarement  dans  la  tuberculose  commune  à  marche 
lente. 

Dans  les  cas  de  Mayo  et  Sendler,  il  semble  bien  qu'il  se  soit 
agi  de  tuberculose  primitive. 

L'infection  bacillaire  du  pancréas  se  fait  par  trois  voies  :  voie 
circulatoire,  voie  canaliculaire,  voie  de  contiguïté  par  propaga- 
tion d'une  tuberculose  des  ganglions  lymphatiques  voisins.  Au 
premier  mode  d'infection  correspond  l'infiltration  tuberculeuse 
de  toute  la  glande,  aux  deux  autres  modes,  les  formes  massive 
ou  cavitaire. 

Les  lésions  tuberculeuses  peuvent  consister  en  :  tubercules 
miliaires,  tubercules  ordinaires,  masses  caséeuses  et  ramollies 
produites,  a-t-on  dit,  par  le  ramollissement  des  ganglions  lym- 
phatiques du  pancréas,  abcès  et  cavernes. 

Dans  les  cas  déjà  signalés  de  Mayo  et  Sendler  il  y  avait  une 
véritable  tumeur  (un  iuberculome)  qui  avait  été  reconnue  par  la 
paipation  abdominale. 
Les  ganglions  péri-pancréatiques  sont  ordinairement  envahis. 
J.  Lohéac,  dans  sa  thèse  de  doctorat,  en  1899,  a  bien  exposé  la 
symptomatologie  de  la  tuberculose  du  pancréas  et  a  cherché  à 
établir  le  diagnostic  de  cette  affection. 

Celle-ci  se  manifesterait  cliniquement,  à  une  certaine  période 
de  son  évolution,  par  un  ensemble  de  symptômes  relevant  de 
i'ÎDsuE&sance  pancréatique  :  troubles  de  la  digestion  et  de  l'assi- 
milation, rarement  glycosurie,  amaigrissement  rapide  et  excessif, 
pigmentation  anormale  des  téguments  (mélanodermie),  douleur 
i  type  spécial,  siégeant  au  niveau  de  Tépigastre,  le  plus  souvent  à 
^uche,  s'irradiant  dans  les  lombes,  correspondant  en  général  à 
in  point  douloureux  dorsal  au  niveau  de  la  première  lombaire 
rappelant  la  douleur  en  broche  de  l'ulcère  de  l'estomac. 

En  réalité  ces  symptômes  sont  ceux  d'une  lésion  chronique 
[uelconqae  de  la  glande;  et  jusqu'à  présent  aucune  donnée  cli- 
lique  ne  peut  être  retenue  comme  susceptible  d'être  utilisée 
i  une  façon  réellement  pratique. 

Le  diagnostic  est  rendu  encore  plus  difficile  par  ce  fait  qu'il 
&t  exceptionnel  d'observer  la  tuberculose  primitive  et  isolée  du 
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pancréas.  L'existence  des  lésions  bacillaires  de  l'intestin  et  du 
péritoine  fait  naturellement  songer  à  une  tuberculose  intestino- 
péritonéale.  Par  contre,  certains  symptômes,  tels  que  :  douleurs, 
amaigrissement  excessif  et  rapide,  glycosurie,  mélanodermie, 
survenant  au  cours  d'une  tuberculose  pulmonaire  ou  intestinale, 
permettraient  de  songer  à  une  localisation  pancréatique  de  Tin- 
fection  tuberculeuse. 

Même  quand  la  lésion  se  montre  sous  forme  de  tuberculome , 
cas  auquel  on  peut  opposer  une  intervention  chirurgicale,  comme 
Ta  fait  Sendler,  il  est  difficile  de  la  distinguer.  Dans  ces  circons- 
tances, on  la  confond  forcément  avec  un  néoplasme  quelconque, 
et  précisément  dans  le  cas  cité  on  crut  à  une  tumeur  maligne  de 
V estomac  ou  du  pancréas. 

L'excessive  rareté  de  la  forme  néoplasique  de  la  tuberculose 
du  pancréas  m'engage  à  rapporter  ici  les  deux  faits,  relatifs  à 
cette  forme,  que  j'ai  pu  recueillir. 

1°  Observation  de  Mayo. 

Un  homme  âgé  de  trente-huit  ans,  malade  depuis  quatre  mois, 
gardait  le  lit  depuis  un  mois  et  demi  environ.  Les  premiers  symptômes 
de  la  maladie  avaient  consisté  en  douleurs  abdominales  s'étendant  le 
long  de  l'hypocondre  droit,  jusqu'à  la  colonne  vertébrale.  Vingt-huit 
jours  avant  sa  mort  le  malade  avait  présenté  de  la  jaunisse,  ses  selles 
étaient  devenues  blanches  et  l'urine  offrait  une  teinte  fortement 
colorée.  A  un  moment  donné  il  ne  lui  fut  plus  possible  de  se  coucher 
sur  le  côté  droit,  il  était  souvent  obligé  de  s'asseoir  dans  son  lit  pour 
respirer. 

Quelque  temps  avant  la  terminaison  fatale  on  avait  constaté  la  pré- 
sence d'une  grosse  tumeur  siégeant  au-dessus  de  l'ombilic;  le  bras 
droit  et  une  partie  du  cou  étaient  devenus  œdémateux. 

A  l'autopsie,  on  trouva  :  épanchement  séreux  dans  la  cavité  pleurale 
droite,  grande  distension  de  la  vésicule  biliaire  qui  contenait  8  onces 
de  liquide. 

La  tumeur  perçue  par  l'examen  clinique  siégeait  sur  le  pancréas, 
dont  la  tète,  irrégulièrement  sphérique,  de  4  pouces  de  diamètre,  com- 
primait le  conduit  biliaire;  le  reste  de  la  glande  était  un  peu  augmenté 
de  volume.  L'organe  présentait  par  places  son  aspect  normal,  mais  par 
places  aussi  il  était  inllltré  de  matière  tuberculeuse  formant,  en  deux 
ou  trois  points,  des  abcès  remplis  d'un  pus  épais.  Le  thymus  et  les  reins 
semblaient  avoir  été  atteints  secondairement.  Senn  pense  également 
que  dans  ce  cas  la  lésion  tuberculeuse  avait  débuté  par  le  pancréas. 

2**  Observation  de  Sendlbr. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante-quatre  ans,  chez  laquelle 
on  avait  diagnostiqué  un  cancer  de  Vestomac  ou  une  tumeur  du 
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pancréas.  On  intervint  le  31  janvier  1896  et  on  trouva  une  tumeur 
dans  la  région  pancréatique,  tumeur  qu'on  put  extirper  complè- 
tement. Les  suites  de  lopération  furent  bonnes  malgré  la  for- 
mation d'un  petit  abcès  de  la  paroi.  La  guérison  fut  complète, 
lexamen  de  la  pièce  montra  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  bien 
délimitée  de  la  tôte  du  pancréas  et  en  réalité  d'un  tuùerculome 
des  voies  lymphatiques  de  la  glande  pancréatique. 

Comme  il  s'agit  là  d'un  cas  des  plus  intéressants  et  d'un  fait 
unique  au  point  de  vue  de  l'intervention  dans  la  tuberculose  du 
pancréas,  peut-être  trouvera-t-on  bon  que  je  rapporte  in  extenso 
la  traduction  de  l'observation  que  je  viens  de  résumer  et  la  fasse 
suivre  des  réflexions  faites  par  Sendler,  à  ce  propos,  en  1890.  On 
verra  qu'à  l'heure  présente  elles  présentent  encore  un  certain 
intérêt,  d'autant  plus  que  Sendler,  plus  optimiste  que  Friedreich, 
au  point  de  vue  de  la  possibilité  du  diagnostic,  s*écrie  en  ter- 
minant :  c  Mais  que  Friedreich  ne  vienne  pas  prétendre  que  la 
tuberculose  du  pancréas  n'offre  pas  des  manifestations  particu- 
lières ».  D'après  ce  que  j'ai  dit  plus  haut,  cette  conclusion,  non 
plus  seulement  en  1896,  mais  même  en  1905,  après  Tétude  de 
Lohéac,  doit  paraître  beaucoup  trop  optimiste* 

Observation.  — Sophie  W...,  cinquante-quatre  ans,  de  famille  saine, 
a  toujours  été  bien  portante  elle-même,  jusqu'au  début  de  sa  maladie, 
il  y  a  neuf  mois.  Depuis  ce  temps,  son  appétit  a  diminué  sans  cesse, 
en  même  temps  qu'elle  ressentait  une  pesanteur  vague  dans  la  région 
stomacale;  cette  douleur  ne  prenait  jamais  un  caractère  aigu.  Elle  n'a 
vomi  qu  une  fois,  et  ne  souffrait  pas  davantage  après  les  repas.  Cepen- 
«iant,  comme  elle  maigrissait  et  dépérissait  à  vue  d'œil,  elle  s*est 
décidée,  le  27  janvier  1896,  à  se  présenter  à  Thôpital. 

Examen.  —  Femme  délicate,  de  taille  moyenne,  pâle,  avec  une 
expression  de  souffrance,  maigre,  et  de  faible  musculature.  L'examen 
du  copur  et  des  poumons  ne  révèle  rien  d'anormal  ;  surtout  ces  der- 
ni«^rs  ne  présentent  aucun  changement  dans  le  rythme  respiratoire  ; 
J)<i5  de  malité. 

A  la  palpation,  que  la  malade  supporte  bien,  on  trouve  sur  la  ligne 
riiédiane,  un  peu  au-dessus  de  Tombilic,  une  tumeur  dure,  bosselée, 
dont  on  ne  peut  guère  apprécier  les  dimensions.  Après  réplétion  de 
l>stomac,  on  ne  peut  plus  la  sentir;  à  part  cela,  rien  de  particulier 
danh  Tabdomen.  Constipation  légère;  urines  sans  sucre,  ni  albumine. 
Température  normale;  pouls  petit,  mais  régulier. 

Le  29  janvier,  on  fait  prendre  à  la  malade  un  repas  d'épreuve,  suivi 
d'un  nettoyage  complet  de  Testomac,  jusqu'à  absence  de  réaction 
ai-ide.  On  recommence  le  jour  suivant. 

Il  n'était  guère  possible  avec  ces  données  de  formuler  un  diagnostic 
rzact.  On  pouvait  penser  à  un  curcinome  de  l'estomac  y  sur  la  paroi  pos- 
l-ffieure  ou  la  petite  courbure;  en  effet  le  pylore  était  évidenunent 
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libre,  puisque  les  aliments  le  traversaient,  et  la  paroi  antérieure  ne 
donnait  à  la  palpation  aucune  sensation  anormale.  On  conclut  à 
une  tumeur  maligne  du  pancréas  d'après  Télat  cachectique  et  l'âge  dt» 
la  malade. 

Opération.  —  Le  31  janvier,  on  fit  la  laparotomie.  «>uverlure  de  la 
cavité  abdominale  par  une  incision  de  la  ligne  blanche,  étendue  »le 
Tappendice  xiphoïde  à  l'ombilic.  Le  foie,  la  rate  et  l'estomac  sont 
reconnus  sains.  Mais  derrière  l'estomac  se  trouve  une  tumeur,  qu'on 
saisit  facilement  au-dessus  de  la  petite  courbure,  et  qu'on  reconnaît 
appartenir  au  pancréas.  Après  incision  du  petit  épiploon  il  est  possible 
de  tirer  le  pancréas  au  dehors.  La  tête  est  dure,  ainsi  qu'une  partie 
du  reste  de  la  glande.  Dans  son  intérieur,  on  découvre  une  tumear, 
de  la  grosseur  d'une  noix,  d'un  gris  jaunâtre,  qui  se  délimite  fort  binn 
des  régions  avoisinantes,  difTéremment  colorées.  Extirpation  de  la 
tumeur,  qui  adhère  prof ondément  k  Vorgane  par  un  long  pédicule;  liga- 
tures nombreuses. 

A  côté  de  la  colonne  vertébrale,  on  sentait  un  cordon  lymphatique 
tuméfié,  qu'on  laissa  intact  derrière  l'estomac.  Mais  quelques  lympha- 
tiques du  groupe  pancréatico-duodénal,  également  tuméfiés,  furent 
enlevés  en  même  temps. 

Remise  du  pancréas  en  place,  et  sutures  appropriées. 

L'issue  de  l'opération  a  été  des  plus  heureuse.  La  malade  a  bien  sup- 
porté cette  délicate  intervention.  Elle  vivait  encore  neuf  mois  a^rw, 
sans  trace  de  récidive,  et  visiblement  mieux  portante;  dernièrement 
j'ai  eu  l'occasion  de  la  revoir,  et,  à  ma  joie,  de  constater  sou  bel  aspect. 
Elle  avait  même  augmenté  en  poids;  l'appétit  et  le  sommeil  étaient 
bons;  les  douleurs  disparues.  On  ne  trouvait  plus  aucune  tumeur  de 
la  tête  de  l'organe,  et  à  peine  sentait-on,  à  travers  la  paroi  abdominale, 
une  résistance  légère  à  son  niveau.  La  malade  ne  se  plaint  que  d'un 
prurit,  survenu  depuis  l'opération.  Tient-il  à  cette  dernière?  j^ 
l'ignore. 

Examen  histologique.  —  Le  professeur  Thoma  a  eu  la  bonté  de  fair»* 
l'examen  histologique  de  cette  tumeur.  Il  en  mit  trois  fragments  dans 
l'alcool  et  voici  quels  furent  ses  résultats.  Le  premier  morceau  montre, 
dans  sa  partie  centrale,  une  formation  arrondie,  bien  délimitée,  de 
10-18  mm.  de  large,  qui  n'est  autre  qu'un  lymphatique  hypertroplii<'\ 
et  rempli  de  granululions  miliaires  de  tuberculose.  Tout  autour  se  pnf>- 
sent  des  cellules  lymphatiques  nombreuses,  des  cellules  cpithèlialf>, 
au  milieu  d'une  substance  fondamentale  fibrillaire.  Les  deux  autres 
fragments  étaient  semblables. 

La  tumeur  n'était  donc  autre  chose  qu'une  localisation  tubercufeuv 
lymphatique  de  la  tête  du  pancréas;  mais  il  reste  à  savoir  comment  ellf 
a  pu  se  former. 

«  Nos  données  sur  la  tuberculose  du  pancréas  n'ont  pas  été 
enrichies  depuis  la  description  qu'en  a  faite  Friedreich.  Celui  ci 
s'exprime  ainsi  :  «  Quant  à  ce  qui  concerne  le  tubercule  du  pan- 
créas, on  le  trouve  sous  forme  d*un  noyau  plus  ou  moins  caséeu.x, 
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formé  d*un  agrégat  variable  de  granulations  miliaires  ;  il  existe 
en  même  temps  qu'une  tuberculose  pulmonaire  ou  intestinale. 
Mais  ce  tubercule  est  rare,  et  la  plupart  des  soi-disant  rapports 
faits  à  son  sujet  paraissent  appartenir  bien  plutôt  à  des  inflamma- 
tions caséeuses  chroniques  d. 

Que  celte  description  n'ait  rien  avoir  avec  notre  cas  particulier, 
et  que  nous  soyons  en  présence  d'une  forme  tout  à  fait  spéciale 
de  tuberculose  pancréatique,  cela  saute  aux  yeux  dès  le  premier 
coup  d'oeil.  Tumeur  gris  jaunâtre,  bien  délimitée,  profondément 
eufoDcée  dans  la  tête  de  Torgane,  et  reconnue  par  les  minutieuses 
recherches  de  Thoma  pour  être  un  canalicule  lymphatique  iuher- 
ruleux,  voilà  bien  ce  que  nous  avons  trouvé. 

Mais,  maintenant,  reste  à  savoir  si  on  a  déjà  étudié  en  général 
les  hjmphatiques  du  pancréas.  Ici  aussi,  la  littérature  fait  défaut 
presque  partout.  A  la  vérité  Eichhorst  rapporte  dans  son  article 
sur  les  maladies  du  pancréas  paru  dans  la  Real- Encyclopédie 
dEuUnbourg^  qu*un  lymphome  du  pancréas,  accompagné  de 
formations  lymphomateuses  d'autres  organes,  a  été  décrit  une 
fois  par  Cornil  et  Lépine;  ce  qui  tendrait  à  faire  supposer  avec 
raisoD  l'existence  préalable  de  vaisseaux  lymphatiques  dans  le 
pancréas.  Cependant  cette  observation,  faite  sur  le  cadavre,  ne 
parait  pas  exempte  d'objections;  et  Kronlein  écrit,  après  Senn, 
que  la  tumeur  fut  considérée  comme  un  sarcome. 

C'est  Klebs  qui  a  donné  les  meilleures  indications  sur  le  point 
en  question  :  «  Dans  la  substance  du  pancréas  pénètrent  des 
vaisseaux  lymphatiques  qui  tassent  les  acini  les  uns  contre  les 
autres».  C'est  là  ce  qui  pourrait  donner  l'explication  de  la  tumeur 
trouvée  plus  haut. 

Nous  serions  donc  en  présence  d'un  vaisseau  lymphatique^ 
enfoncé  dans  le  parenchyme  pancréatique,  ce  qui,  d'après  les 
dernières  communications  du  D'  Nusshann,  n'a  plus  rien  d'extra- 
ordinaire ou  dlnexact.  Cette  forme  de  tuberculose  peut,  ainsi 
que  le  démontre  notre  cas,  conduire  à  des  tumeurs  bien  carac- 
téristiques, et  ppsséder  une  physionomie  clinique  à  part.  Nous 
avons  donc  à  enregistrer  désormais  une  forme  nouvelle  de  tumeur, 
ïz  tumeur  lymphatique  tuberculeuse  du  pancréas. 

J'ai  laissé  entendre  plus  haut  que  le  diagnostic  des  tumeurs  du 
pancréas  pouvait  bien  ne  pas  être  des  plus  commodes.  Il  faudra 
penser  à  une  affection  du  pancréas  si  un  homme,  déjà  atteint  de 
tuberculose,  souffre  au  niveau  de  cet  organe,  et  si  une  tumeur  s'y 
développe  très  lentement.  Mais  on  pourra  transformer  la  possibi- 
lité en  certitude,  si  le  malade  accuse  des  antécédents  héréditaires. 
1-e  diagnostic  gagnera  encore  en  certitude  si,  après  la  disten- 
sion de  Testomac  et  de  l'intestin,  la  tumeur  en  question  dispa- 
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ralt  dans  la  profondeur  de  la  cavité  abdominale,  donnant  aiosi  à 
comprendre  qu'elle  se  trouve  située  derrière  ces  organes.  Si  Icin 
s'aasure,  en  outre,  après  une  investigation  minutieuse,  qu'il 
n'existe  aucun  des  signes  d'une  affection  de  l'estomac  ou  del'ia- 
testin,  et  si  la  tumeur  parait  même  un  peu  mobile,  on  aciToit 
encore  la  valeur  du  diagnostic,  car  s'il  s'agissait  d'une  néoplasie 
maligne,  d'nn  carcinome  par  exemple,  il  faudrait  s'attendre  ii 
trouver  des  adhérences  formées  déjà  depuis  longtemps.  Mais 
malgré  tout,  le  diagnostic  ici  restera  toujours  chanceiaDt  sans 
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l'opération.  Mais  que  Friedreich  ne  vienne  pas  prétendre  que  la 
tuberculose  du  pancréas  n'offre  pas  des  manifestations  particu- 
lières, »  I 

VI.   -   CALCULS   DU   PANCRÉAS 

La  connaissance  de  la  lithiase  pancréatique  est  de  dale 
'  ancienne  puisque  les  deux  cas  de  Panarol  et  Gacia  ont  clé 
signalés  par  Graal  dès  la  seconde  moitié  du  xvn°  siècle.  Mais  les 
travaux  réellement  importants  sur  la  question  sont  assez  récents; 
je  citerai  comme  travaux  d'ensemble  la  revue  de  Nimier  en  \^^i- 
l'important  travail  6e  Giudiceandrea  en  1896,  qui  rapporte  50  cas. 
celui  de  Lazarus  en  19(0. 

La  lithiase  pancréatique  peut  siéger  dans  les  acini,  dans  les 
conduits  excréleurs  accessoires,  dans  les  canaux  principaui:. 
C'est  dans  ce  dernier  cas  qu'on  a  affaire  à  des  calculs  vraiment 
d'ordre  chirurgical. 

Pouvant  occuper  un  point  quelconque  du  conduit  excréteur  ils 
se  trouvent  cependant  en  général  à  droite  de  l'organe,  près  de 
l'embouchure  du  canal  dans  le  duodénum. 
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SoQvenl  multiples,  quelquefois  allongés,  le  plus  souvent 
mondis  ou  ovoïdes,  à  surface  tantôt  lisse,  tantôt  hérissée  d'aspé- 
ntée,  de  couleur  en  général  blanchâtre  ou  jaunâtre,  de  consistance 
variable,  ils  présentent  un  volume  qui  varie  de  celui  d'une  lt:ntille 
à  celui  d'un  pois,  d'une  noisette,  d'une  cerise  :  on  les  a  comparés 
à  un  haricot,  h  une  amande,  à  une  noix;  le  calcul  le  plus  gros 
pesait 300  grammes.  (Schupmann.) 

Le^ calculs  du  pancréas  sont  surtout  constitués  par  des  sels  de 
chsui, phosphate  et  carbonate,  et  ne  renferment  aucune  substance 
r^pelaot  la  composition  du  suc  pancréatique,  ce  qui  porte  une 
sérieuse  atteinte  à  la  théorie  de  la  stase  invoquée  pour  expliquer 
bformation  de  ces  calculs.  S,ms  doute  la  stase  favorise  leur  pro- 


-  Radiognphift  de  colci 


'luLlion,  mais  la  cause  première  semble  résider  dans  une  inflam- 
mation de  la  muqueuse  des  conduits.  On  sait  que  la  ligature  du 
^mi  de  Wirsung  n'a  jamais  déterminé  la  formation  de  calculs; 
par  contre  Thiroloix  a  pu  en  produire  ;iprès  injection  de  suie 
itrrilisée  dans  ce  même  canal. 

Je  dois  dire  qu'on  a  songé  â  l'on^inr  mirrobienne  des  calculs 
iv  paucréas  ;  Giudiceandrea  a  trouvé  des  microbes  dans  deux  cas. 

Us  calculs  du  pancréas  s'accompagnent  de  lésions  de  cet 
ifgane  :  angio-pancréatite  cause  du  mal,  atrophie  du  pancréas  et 
iiljUtioD  des  canaux  pancréatiques,  comme  dans  les  casde  ligature 
■if'érimentale,  abcès  et  même  nécrose  graisseuse,  lésions  qui 
'ifiiiquem  certains  symptômes  de  la  lithiase  pancréatique.  Dans 
«cas  de  L.  Capparelli,  il  y  eut  formation  d'un  phlegmon  de  la 
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paroi  abdominale  qui  fut  incisé.  A  travers  rincision,  on  vit  sortir 
un  certain  nombre  de  calculs. 

Il  faut  distinguer,  dans  les  calculs  du  pancréas,  deux  sortes  de 
signes  :  1*^  les  signes  de  sclérose  et  de  destruction  pancréatique 
que  Ton  rencontre  dans  d'autres  affections  du  pancréas  :  diabète 
maigre  et  dyspepsie  pancréatique  ;  on  a  observé  la  diarrhée,  la 
stéarrhée,  la  sialorrhée;  2''  des  signes  gastro-hépatiques  (ictère  : 
3^  des  signes  plus  nets  et  plus  précis  :  les  coliques  pancréatique^ 
et  la  constatation  de  calculs  dans  les  selles. 

Coliques  pancréatiques.  —  CJes  coliques  rappellent  la  colique 
hépatique,  mais  en  diiïèrent  par  certains  caractères.  Partie  de 
répigastre,  la  douleur  s'irradie  vers  l'hypocondre  gauche,  la  base 
du  thorax  et  l'épaule  du  même  côté.  Elle  peut  s'accompagner  de 
nausées,  de  vomissements,  de  lipothymies.  Quelquefois  on  obsene 
de  la  fièvre  sous  la  dépendance  de  Tangio-pancréatite. 

Conslatalion  de  calculs  dans  les  selles,  —  Ce  signe,  d'une  gnnde 
valeur,  a  été  observé  par  Minnich,  Giudiceandrea,  Cipriani, 
Leichtenstern,  etc.,  et  il  est  probable  qu'il  l'aurait  été  plus  sou- 
vent encore  si  on  avait  songé  à  le  rechercher. 

Le  diagnostic  des  calculs  du  pancréas  est  fort  difficile.  Dans  ia 
plupart  des  cas  on  a  pensé  à  Texislence  d'une  lésion  de  restomao, 
du  foie  et  surtout  des  voies  biliaires.  Sur  les  12  cas  d'intervention 
pour  calculose  du  pancréas,  que  je  rapporte  plus  loin,  7  fois  le 
diagnostic  a  été  fait,  mais  après  la  laparotomie  exploratrice 
Dans  trois  autres  cas,  ce  diagnostic  n'a  été  fait  qu'à  l'autopsie;  c'est 
dire  qu'il  est  difficile  de  reconnaître  l'existence  de  ces  calcuis 
môme  après  l'ouverture  du  ventre.  Qui  plus  est,  dans  un  des  ca>i 
le  calcul  a  été  méconnu  à  une  2*  laparotomie  exploratrice.  Dani 
le  cas  de  Capparelli  le  diagnostic  fut  fait  après  rinciâion  d\] 
phlegmon  abdominal  ;  dans  celui  de  Weir  l'existence  du  cakti 
n'est  pas  prouvée. 

Ces  difficultés  s  expliquent  parla  situation  profonde  des  canaui 
pancréatiques,  le  petit  nombre  des  calculs,  leur  faible  volume  â 
surtout  le  peu  d'expérience  que  l'on  possède  en  matière  de  <  ^i 
rurgie  du  pancréas. 

On  peut  cependant  arriver  à  diagnostiquer  la  calculose  du  pa: 
créas  en  étudiant  avec  soin  les  signes  de  cette  aiTection. 

La  douleur  de  la  colique  pancréatique,  je  le  répète,  s'irradie 
gauche,  dans  l'hypochondre,  la  base  du  thorax,  et  l'épaule,  O'S 
trairement  à  celle  de  la  colique  hépatique  qui  s'irradie  à  drotU 
On  se  souviendra  cependant  que  la  douleur  de  la  colique  népbH 
tique  du  rein  gauche  et  celle  de  la  colite  chronique  peuvej 
siéger  du  même  côté. 
La  présence  dans  les  selles  de  calculs  de  chaux  ne  renfermai 
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pas  de  pigment  biliaire  serait  un  bon  élément  de  diagnostic.  Mais 
on  peut  trouver  des  calculs  semblables  dans  la  colite  muco-mem- 
braoeuse  qui  s'accompagne  quelquefois  de  lithiase  intestinale  et 
de  crises  douloureuses  comparables  à  celles  de  la  calculose  pan- 
créatique. 

Si  à  ces  données  vient  s^ajouter  l'existence  d'un  diabète 
maigre,  on  a  de  grandes  chances  pour  porter  un  diagnostic  exact. 

Neumann  a  conseillé  la  radioscopie  pour  déceler  la  présence 
des  calculs  du  pancréas,  et  Mayo  Robson,  se  basant  sur  la  com- 
position chimique  de  ces  calculs,  a  fait  observer  qu'ils  étaient  vtst- 
^fles  aux  rayons  X,  ce  qui  les  différencie  des  calculs  biliaires.  Dans 
UB  cas  où  ce  chirurgien  avait  extrait  en  même  temps  des  calculs 
biliaires  et  pancréatiques,  la  radiographie  révéla  nettement  ces 
derniers  (fig.  34). 

ie  répète  enOn  que  Cammidge  et  Mayo  Robson  ont  beaucoup 
insisté  sur  la  recherche  de  la  réaction  pancréatique  des  urines. 
D'après  Mayo  Robson,  la  radiographie  et  la  réaction  pancréatique 
du  urines  permettent  d*établir  le  diagnostic  des  calculs  du 
pancréas. 

VII.  -  TUMEURS   DU  RANGERAS 

On  trouve  dans  le  pancréas  des  tumeurs  liquides,  des  kystes 
et  des  tumeurs  solides.  Au  point  de  vue  pathogénique,  les  kystes 
peuvent  être  des  kystes  par  rétention  ou  des  kystes  néoplasiques. 
rk>ac  un  certain  nombre  de  kystes  pancréatiques  ne  sont  que  des 
cysto-épitbéliomes  comparables  à  ceux  que  Ton  rencontre  dans 
I  ovaire  (Hartmann),  et  constituent  en  somme  des  tumeurs  à  la 
fois  solides  et  liquides.  Mais  il  est  bien  entendu,  cette  réserve 
faite,  que  Ton  doit  conserver  nettement  la  division  clinique  des 
tDineurs  du  pancréas  en  tumeurs  liquides  et  tumeurs  solides. 

i*  Tumeurs  liquides.  —  Kystes  du  pancréas. 

Nous  avons  déjà  vu  que  Ton  peut  rencontrer  dans  le  pancréas 
ies  kystes  sanguins  ou  hématomes  consécutifs  à  des  trauma- 
ismes,  ou  à  des  hémorragies  spontanées  du  pancréas,  des 
oseudo-kystes  traumatiques,  des  kystes  apoplectiques,  consé- 
quence de  l'apoplexie  du  pancréas;  on  a  signalé  aussi  dans  cet 
rgane  la  présence  de  kystes  hydatiques;  enfin,  une  variété  plus 
tnportante  est  représentée  par  les  kystes  glandulaires.  De  sorte 
ce  dans  Tbistoire  des  kystes  du  pancréas  on  peut  établir  la 
ivision  suivante  : 

1"  Kystes  sanguins^  hématomes; 

2*  Pseudo-kystes,  kystes  traumatiques; 
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3°  Kystes  apoplecli</ues; 

4"  Kystes  hydniiques  ; 

5°  Ki/ilei  glandulaires. 

Les  deux  premières  variétés  constituent  plutôt  des  collections 
enkystées,  directement  en  rapport  avec  un  traumatisme  qui  a 
déterminé  des  déchirures  vasculaires  ou  la  blessure  des  conduits 
pancréatiques.  Les  hématomes  peuvent  en  outre  n'être  que  la  con- 
séquence d'une  pancréatite  hémorragique. 

Les  kystes  apoplectiques   forment  une  variété    encore   plus 


spéciale;  ce  sont  de  petites  collections  sanguines  qui  succèdent  à 
l'apoplexie  du  pancréas. 

Quant  aux  kystes  hydatiques  ils  sont  très  rares. 

Je  ne  connais  que  les  faits  suivants  :  Chanbon  de  Montaux, 
d'après  Bécourt,  rencontra  un  kyste  hydatique  h  l'autopsie  d'une 
femme  morte  d'une  fièvre  lente.  Porlal  en  trouva  un,  au  cours 
d'une  autopsie  également,  à  l'extérieur  du  pancréas,  sous  une 
fausse  membrane  qui  le  recouvrait.  Masseron,  dans  sa  thèse,  a 
ajouté  trois  autres  cas  aux  deux  précédents  :  un  cas  de  Turner  et 
un  cas  de  Hunter,  kyste  hydatique  adhérent  au  pancréas  ;  un  cas  de 
Meissner,  dans  le  pancréas  même.  J.  Bœckel  a  rapporté  dans  son 
intéressant  mémoire  sur  les  kystes  pancréatiques,  la  relation,  faite 
par  Engel,  d'une  autopsie  oii  l'on  découvrit  dans  le  tissu  cellu- 
laire Interlobaire  un  amas  de  vésicules  ili  à  8)  rondes,  de  l'aspect 
d'une  mûre,  contenant  une  sérosité  transparente  et  renfermées 
dans  une  poche  de  la  grandeur  d'une  noisette.  Il  y  avait  des 
kystes  analogues  dans  le  cerveau,  les  reins  et  d'autres  organes. 
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L'auleur  qui  rapporte  cette  oj)servation  émet  l'opiuioD  qu'il 
s'agissait  peut-être  d'hydatides. 
Je  puis  à  moD  tour  ajouter  d'autres  faits.  Péan,  en  1883 


opère  QD  kyste  hydatique  du  pancréas  par  la  marsupialisation. 

Urigins,  en  1890,  extirpa  un  sarcome  de  la  queue  du  pancréas, 
Jiec  des  hydalides. 

En  I902jai  eu  l'occasion  de  rencontrer  sur  le  vivant  et  d'opérer 


m  (d'ipréi 


D  kyste  faydatique  du  pancréas.  Mon  malade  avait  en  même 
-mps  plusieurs  kystes  dans  la  cavité  abdominale,  dont  deux 
*geiienl  dans  la  rate;  l'opération  fut  suivie  de  succès. 
^  même  année  Ricard,  dans  une  discussion  à  la  Société  de 
binii^ie  de  Paris,  fit  savoir  qu'il  avait  opéré  un  kyste  hydalique 
:tro- pancréatique. 
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En  1904,  Mokrowsky  a  rapporté  un  cas  de  kyste  hydalique  à 
pancréas  qu'il  avait  opéré. 

En  1904  également,  Jonnesco  a  publié  un  cas  fort  iniéressanl, 
avec  opération. 

La  même  année  encore  Hildebrand  opère  aussi  un  kysle  hyda- 


Fig.  IS-J-XXXVIII.  —  Krsia  développé  h  gauche  (KDi 


tique  du  pancréas,  ainsi  que  nous  l'apprend  la  récente  thèse  d( 
L.  Sasover  (de  Bucarest). 

Les  6  premiers  cas  n'ont  été  que  des  trouvailles  d'aulop^^ie 
Le  cas  de  Briggs  n'est  peut-être  pas  très  probant,  il  n'est  c^U 
nulle  part,  comme  kyste  hydatique;  dans  tous  les  cas  il  sw 
d'une  tumeur  complexe,  un  kysto-sarcome. 

Le  cas  de  Ricard,  kyste  rétro-pancréatique,  peut  aussi  prêter  ' 
discussion. 

Restent  donc  les  kysles  glandulaires,  qui  constituent  à  proprt- 
ment  parler  les  véritables  kystes  du  pancréas  j  je  n'aurai  en  «^' 
que  ces  kystes  glandulaires  dans  la  discussion  clinique  qui  ^ 
suivre  et  n'envisagerai  que  les  kystes  uniques.  En  effet,  leskvste 
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mulljples,  disposés  quelquefois  sous  forme  de  dilatation  en  cha- 
pelet, sur  le  canal  de  Wirsung,  ou  bien  disséminés  dans  la  glande 
[atné pancréatique  d(i  Kiebs),  sont  d'un  petit  volume  et  n'offrent 
pas  d'iDtérét  chirurgical. 
Le  diagnostic  des  kystes  glandulaires  du  pancréas  est  impos- 


\/ 


t^l'liï-XKXIX.  —  KtiU  dn  puerti*  imerfçc4Dt  entre  rMlomae  at  la  <Moa  Knxayetw 
(KOrle]. 

3ible  à  la  période  de  début  parce  qu'il  n'existe  pas  à  cette  période 
des  signes  fonctionnels  pathognomooiques.  En  effet,  les  symp- 
tames  dits  pancréatiques  sont  rarement  observés  dans  cette 
affection. 

1^  doideurs  épigastriques  survenant  sous  forme  d'accès 
i^àratgiet  cceliaquet  de  Fnedrtkh),  des  troubles  digestif^,  sont 
des  symptômes  presque  habituels  ;  la  diarrhée  s'observe  fréquem- 
tKDt;  on  a  signalé  aussi  une  coloration  spéciale  de  la  peau,  com- 
parable à  celle  de  la  maladie  d'Addison  et  qui  serait,  pour  Greig- 
'mitb.  pathognomonique  des  affections  du  pancréas. 

L'amaigrissement  est  pour  ainsi  dire  la  règle  ;  il  est  en  général 
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très  rapide,  progressif  et  réduit  quelquefois  les  malades  à  l'état  de 
squelette;  c'est  une  véritable  cachexie  pancréatiqw. 

Mais  c'est  à  peu  près  lout  ce  qu'on  peut  relever  en  fait  de 
signes  assez  nets.  On  n'a  observé  ni  ptyalisme,  ni  vomissemenis 
graisseux,  ni  urines  graisseuses.  La  polyurie  et  la  glycAsorie 


sont  très  rares;  la  sléarrhée  est  un  signe  tout  à  tait  cice(^j 
tionnel. 

En  résumé,  si  l'on  peut  observer  quelqueFois  certains  syi» 
ptOmes  pancréatiques,  il  est  bien  établi  que  les  signes  fonctioDiifll 
les  plus  fréquents  sont  :  les  névralgies  rpigastriques,  les  (r-m/'ii 
digestifs  et  Vamnigrissemenl.  Or,  ces  signes  n'impliquent  pas  f(* 
Cément  l'existence  d'un  kyste  du  pancréas. 

Plus  tard,  lorsque  la  tumeur  a  acquis  un  certain  volume,  apfl 
raisaent  les  signes  physiques  qui  ont  une  plus  grande  valeur.  U 
tumeur  siège  à  l'épigaslre  ou  au  voisinage  de  l'ombilic,  sur  I 
ligne  médiane  ou  sur  les  eûtes,  à  gauche  particulièrement:! 
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1-olume  variable,  pouvant  quelquefois  égaler  celui  des  gros  kystes 
de  l'oraire,  elle  est  an-ondie,  ordinairement  lisse,  de  consistance 
élastique,  parfois  même  fluctuante.  Elle  est  leplus  souvent  immo- 
bile ;  mais  la  mobilité  peut  être  appréciable  lorsque  le  kyste  est 
pédicule,  ce  qui  est  très  rare  et  dans  les  cas  de  kystes  sessiles  ai 


la  tumeur  est  peu  volumineuse.  Hartmann  et  Jeannel  ont  même 
constaté  le  phénomène  du  batlollemenl,  comme  dans  les  tumeurs 
du  rein. 

C'est  surtout  la  percussion  qui  fournit  des  renseignements 
importants  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Je  rappelle  ce  que 
J'ai  déjà  dit  en  parlant  des  signes  physiques  des  affections  du 
pancréas  en  général.  Au  début,  lorsqu'une  tumeur  pancréatique 
esl  petite  et  qu'elle  n'a  pas  pris  contact  avec  la  paroi  abdominale 
antérieure,  ta  percussion  donne  de  la  sonorité  ou  un  peu  de  sub- 
raaiité,  car  le  kyste  se  trouve  situé  dans  l'espace  sous-péritonéal. 
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derrière  restomac  et  le  côlon  transverse.  Le  professeur  Le  Dentu 
perçut,  dans  un  cas,  un  son  hydro-aérique  en  avant  de  la 
tumeur. 

Mais,  à  mesure  qu'il  se  développe,  le  kyste  s'insinue,  soit  eotre 
l'estomac  et  le  côlon  transverse,  soit  sous  ce  dernier  organe,  se 
trouvant  toujours  recouvert  par  le  grand  épiploon  qui  le  sépare 
de  la  paroi  abdominale  antérieure.  Dans  les  deux  cas  la  percussion 
donne  une  zone  de  matité  franche  encadrée  d'une  zone  de  sonorité 
formée  par  Testomac  en  haut  et  le  côlon  en  bas,  ou  bien  par  le 
côlon  à  la  partie  supérieure  et  l'intestin  grêle  à  la  partie  infé- 
rieure, suivant  la  direction  prise  par  la  tumeur.  Je  rappelle  aussi 
que  la  distension  de  Testomac  fail  varier  l'étendue  de  la  zone  de 
matité  par  rapport  aux  zones  de  sonorité. 

Dans  les  cas  rares  d'ailleurs  où  le  kyste  s'insinue  entre  l'es- 
tomac et  le  foie,  kyste  gastro-hépatique  ou  sous-phrénique*  on 
ne  trouve  pas  de  sonorité  supérieure,  car  l'estomac  se  trouve 
refoulé  en  bas  et  à  gauche;  dès  lors,  la  matité  du  kyste  se  con- 
fond avec  celle  du  foie.  Le  diagnostic  est  plus  difficile  dansées 
cas. 

En  rapprochant  ces  signes  physiques  des  signes  fonctionnels  on 
pourra  arriver  souvent  à  établir  un  diagnostic  précis,  surtout,  je 
le  répète  encore  ici,  si  le  chirurgien  veut  bien  se  faire  à  cette  idée 
qu'une  tumeur  épigastrique'peut  siéger  dans  le  pancréas.  Que  de 
fois  les  kystes  de  cette  glande  ont  été  méconnus  et  que  de  fois  on 
a  pratiqué  une  laparotomie  exploratrice,  non  seulement  sans 
diagnostic,  mais  encore  sans  avoir  songé  à  la  glande  pancréa- 
tique I 

Supposons,  pour  l'étude  complète  du  diagnostic,  que  TafTection 
soit  arrivée  à  sa  période  d'état,  qu'il  existe  une  tumeur  appré- 
ciable. 

Il  faut  d'abord  éliminer  Thypothèse  d*une  tumeur  de  la  paroi; 
c'est  en  général  chose  facile.  On  sait  en  clinique  que  les  tumeurs 
de  la  paroi,  mobiles  à  l'état  de  relâchement  de  cette  paroi, 
deviennent  fixes,  lorsque  le  malade  contracte  ses  muscles  abdo- 
minaux. En  outre,  la  simple  palpation  permet  le  plus  souvent 
de  reconnaître  si  l'on  a  affaire  à  une  tumeur  pariétale  ou  intra- 
abdominale. 

S'il  s'agit  d'une  tumeur  intra-abdominale,  comment  la  localiser? 
Cette  tumeur  est-elle  située  dans  la  cavité  péritonéale,  ou  est-elle 
sous-péritonéale  ? 

J'ai  déjà  dit  au  chapitre  du  diagnostic  général  des  affections  du 
pancréas,  que  les  tumeurs  nées  dans  l'espace  sous-péritonê:il 
refoulaient  l'intestin  devant  elles  ;  d'où  sonorité  au-devant  de  ces 
tumeurs  ;  et  que  les  tumeurs  développées  dans  la  cavité  intra 
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péritonéale  écartaient  les  anses  intestinales  pour  se  mettre  en 
contact  direct  avec  la  paroi  abdominale,  d'où  matité  franche  sur 
toute  leur  étendue. 

Or,  nous  avons  vu  que,  dans  les  kystes  du  pancréas,  la  per- 
cussion révèle,  au  début,  de  la  sonorité  ou  de  la  submatité  au- 
devant  de  la  tumeur  et  plus  tard  une  zone  de  matité  encadrée 
d'une  zone  de  sonorité  inférieure  et  d'une  autre  zone  supérieure. 
Donc,  on  peut,  sans  affirmer  que  l'affection  siège  dans  le  pan- 
créas, dire  que  la  tumeur  est  située  dans  l'espace  sous-péritonéal, 
et  comme  le  pancréas  est  un  organe  sous-péritonéal,  on  doit 
songer  à  lui. 

.Mais  voyons  quelles  ont  été  ou  quelles  peuvent  être  les  erreurs 

commises. 

En  général,  on  arrive  à  poser  le  diagnostic  de  tumeur  liquide; 
la  difficulté,  encore  une  fois,  consiste  à  localiser  ralîection. 

On  a  souvent  confondu  les  kystes  du  pancréas  avec  les  kystes 
de  l'ovaire,  les  kystes  du  rein  et  Thydronéphrose  du  côté  gauche, 
les  kystes  de  la  rate,  les  kystes  hydatiques  du  foie,  les  kystes  du 
mésentère. 

11  n'y  a  pas  lieu  de  songer  à  différencier  un  kyste  du  pancréas 
d'un  kyste  de  l'ovaire  lorsque  le  premier,  étant  de  petit  volume, 
occupe  nettement  la  région  épigastrique.  De  même  inutile  de 
discuter  le  diagnostic,  si  le  kyste  de  l'ovaire  est  petit  ou  de 
moyen  volume,  car  il  occupe  alors  la  partie  inférieure  de  Tab- 
domen. 

Mais  si  le  kyste  pancréatique  est  volumineux,  s'il  descend  au- 
<fessous  de  l'ombilic,  l'erreur  pourrait  s'expliquer  ;  elle  a  été 
commise.  11  faudra  s'informer  si  la  tumeur  s'est  développée  de 
bas  en  haut  ;  la  percussion  donnera  une  matité  franche  sur  toute 
'étendue de  la  tumeur  dans  le  cas  de  kyste  de  l'ovaire,  matité 
lui  descendra  vers  le  bassin. 

Je  rappelle  en  outre  la  remarque  d'Hartmann,  sur  l'emploi 
méthodique  du  plan  incliné  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  abdo- 
TÙDales  :  «  Les  tumeurs  nées  de  la  partie  supérieure  de  l'abdomen 
'i  descendues  dans  l'excavation  retournent  à  leur  lieu  d'origine^ 
orsqu *oiî  élève  le  bassin.  -» 

l^onc,  en  supposant  qu'un  kyste  du  pancréas  descende  assez 
^,  si  1  on  élève  le  siège  de  la  malade,  ce  kyste  tendra  à  remonter, 
ùssantdépressible  et  sonore  une  grande  partie  de  la  région  hypo- 
astriqae. 

Un  kyste  de  Fovaire  pédicule  et  remonté  à  la  partie  supérieure 
?  l'abdomen,  donnera  de  la  matité  dans  toute  son  étendue  et 
une  façon  constante. 
Les  kystes  du  rein,  l'hydronéphrose  du  côté  gauche,  seront 
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quelquefois  difficiles  à  reconnaître,  surtout  si  la  collection  liquide 
ayant  acquis  un  grand  développement,  arrive  à  se  mettre  enoa- 
tact  avec  la  paroi  abdominale  antérieure.  Dans  ces  cas,  en  eSet,  1 
on  aura  une  zone  de  raatité  centrale  et  une  zone  de  sonorité  su- 
dessus  et  au-dessous.  Il  est  vrai  que  la  zone  sonore  supérieure  | 
parait  recouvrir  davantage  la  tumeur.  | 

Si  la  collection  rénale  n'est  pas  considérable,  elle  sera  entièiî- 
ment  recouverte  par  la  sonorité.  Ajoutons  les  antécédents,  le  siège 
plus  franchement  latéral  et  le  ballottement  plus  net  et  pins  Ir- 
quent  dans  les  lésions  rénales. 

Les  tumeurs  de  la  rate  présentent  des  caractères  un  peu  spé- 
ciaux; elles  s'enfoncent  nettement  sous  les  fausses  côtes:  die; 


ont  en  général  une  forme  particulière;  les  zones  sonores  de  les-j 
tomac  et  do  côlon  ne  sont  pas  nettement  situées  au-dessus  et  wl 
dessous  de  la  tumeur,  comme  dans  les  kystes  du  pancréis. 
Cependant  ce  diagnostic  peut  être  quelquefois  difficile. 

Les  kystes  hydatiquea  du  foie  [il  s'agit  particulièrement  da 
kystes  hydatiques  du  lobe  gauche)  offrent  une  matilë  qui  'N 
confond,  sauf  dans  des  cas  tout  à  fait  spéciaux,  avec  celle  H 
l'organe;  la  zone  de  sonorité  supérieure  fait  défaut.  ïje  diajmosW 
deviendrait  tout  à  fait  délicat,  si  le  kyste  du  pancréas,  passif 
au-dessus  de  la  petite  courbure  de  l'estomac,  venait  se  logfl 
sous  la  face  inférieure  du  foie  ;  dans  ces  cas,  en  effet,  la  maliti'  di 
kyste  pancréatique  se  confondrait  avec  celle  du  foie,  et  resioniai 
se  trouvant  repoussé  en  bas,  il  n'y  aurait  pas  de  zone  de  sonor.j 
supérieure. 

Des  péritonites  enkystées,  des  collections  liquides  développai 
au-devant  ou  dans  l'épaisseur  du  grand  épiploon  &  sa  partie  fu;^ 
rieure  {hématomes),  ne  sauraient  être  différenciées  des  kyste^J 
pancréas  par  l'examen  direct,  car  dans  ces  différents  cas.  i 
aurait  une  zone  de  matité  encadrée  par  une  zone  de  sonon 
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supérieure  et  inférieure.  Il  faudrait  tenir  grand  compte  des  signes 
fonctionnels. 

Ce  qai  est  réellement  difficile  ou  même  quelquefois  impossible, 
c'est  de  différencier  un  kyste  du  pancréas  d'un  kyste  du  mésen- 
tère. £d  effet,  dans  les  deux  cas,  on  trouve  des  névralgies  péri- 
ombilicales  et  des  troubles  digestifs  ;  le  siège  médian  est  commun 
aux  deux  affections. 

Qu'il  se  développe  sur  le  mésentère  ou  le  pancréas,  le  kyste 
est  recouvert  par  une  zone  sonore  ;  dans  bien  des  cas,  le  dia- 
gnostic peut  être  établi  en  se  basant  sur  les  détails  suivants  :  les 
kystes  du  mésentère  sont  plus  médians,  plus  mobiles;  ils  sont 
recouverts  d'une  zone  sonore  dans  toute  leur  étendue,  tandis  que 
les  kystes  du  pancréas  ne  révèlent  de  la  sonorité  ou  plutôt  de  la 
submatité  qu'au  début  de  leur  évolution,  lorsqu'ils  sont  situés 
derrière  l'estomac.  Plus  lard,  lorsqu'ils  émergent  entre  Testomac 
et  le  côlon,  ou  sous  ce  dernier  organe,  ils  sont  mats  au  centre,  et 
ce  n'est  qu'à  la  périphérie  que  Ton  trouve  de  la  sonorité.  C'est 
dans  ces  cas  difficiles  que  la  distension  du  côlon  et  de  l'estomac 
rendra  de  réels  services. 

On  pourrait  pousser  plus  loin  l'analyse  du  diagnostic  et 
chercher  à  fixer  la  nature  de  la  collection  liquide..  S*agit-il  d'un 
kyste  glandulaire,  d'un  kyste  hydatique,  d'un  hématome,  d'un 
pseudo-kyste,  d'un  de  ces  abcès  du  pancréas  à  marche  chro- 
nique? Le  kyste  hydatique  du  pancréas,  nous  Tavons  déjà  dit,  est 
extrêmement  rare. 

La  notion  nette  d'un  traumatisme  antérieur  d'une  certaine 
importance  pourrait  faire  penser  à  un  kyste  hématique  ou  à  un 
pseudo-kyste. 

Quant  au  diagnostic  des  kystes  et  des  abcès  chroniques  du 
pancréas,  il  ne  pourrait  guère  être  posé  que  dans  des  conditions 
exceptionnelles. 

Pourrait-on  encore  faire  le  diagnostic  histologique  du  kyste 
et  savoir  si  l'on  a  affaire  à  un  kyste  simple  par  rétention  ou  à 
un  cysto-épithéliome,  kyste  néoplasique?  Cliniquement  ce  dia- 
gnostic n'est  pas  possible.  Mais  il  sera  bon  de  chercher  à  l'éta- 
blir après  la  laparotomie  et  Touverture  de  la  poche  ;  nous 
reviendrons  sur  ce  sujet  à  propos  du  traitement  des  kystes  du 
pancréas. 

Reste  la  ponction  exploratrice,  comme  moyen  de  diagnostic 
des  tumeurs  liquides  de  Tabdomen.  Mais  le  liquide  retiré  des 
kystes  du  pancréas  ne  présente  presque  jamais  les  caractères  du 
sac  pancréatique;  le  plus  souvent  il  ressemble  à  celui  des  kystes 
séreux  en  général  ;  et  puis  cette  ponction  peut  être  suivie  de  péri- 
tonite par  écoulement  du  contenu  du  kyste  dans  le  ventre;  elle 
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peut  exposer  à  la  blessure  de  gros  vaisseaux,  à  la  perforation 
de  restomac.  Aussi,  la  plupart  des  chirurgiens  rejettent-ils  la 
ponction  exploratrice;  si  le  diagnostic  demande  à  être  précisé, 
c*est  à  la  laparotomie  exploratrice  qu'il  faudra  donner  la  pré- 
férence. 

En  résumé,  le  diagnostic  des  kystes  glandulaires  du  pancréas 
est  extrêmement  difficile  ou  même  impossible  au  début;  il  sera 
quelquefois  difficile  à  la  période  d'état.  Mais,  instruit  par  les 
erreurs  commises,  plus  familiarisé  aujourd'hui  avec  les  affectioas 
pancréatiques,  le  chirurgien  pourra  établir  dans  bien  des  cas  un 
diagnostic  exact,  grâce  surtout  à  Tétude  approfondie  des  signes 
physiques. 

Disons  en  terminant  qu'on  a  observé  la  rupture  des  kysles  du 
pancréas.  Cet  accident,  fort  rare  d'ailleurs,  ne  serait  pas  d'un  dia- 
gnostic bien  aisé,  on  le  devine. 

2"*  Tumeurs  solides. 

Les  tumeurs  solides  du  pancréas  peuvent  être  bénignes  ou 
malignes. 

Les  premières  sont  extrêmement  rares  :  Â.  Thierfelder  a  décrit 
dans  son  Atlas  d'anatomie  pathologique  une  tumeur  qu'il  qualitie 
d'adénome.   Plus  intéressante  est  Tobservation   de  Blondi  ide 
Gagliari).   Le  diagnostic   avait    été   fait  avant   l'opération  ;  la 
tumeur,  quoique  siégeant  au  niveau  de  la  tête  du  pancréas,  fut 
extirpée  avec  succès  et  l'examen  bistologique  démontra  quil 
s'agissait  bien  d'un  adénome.  Il  est  impossible,  on  le  comprend, 
de   tracer   à  Theure  actuelle  l'histoire    des  tumeurs  solides 
bénignes  du  pancréas.  D'ailleurs,  la  malignité  des  tumeurs  du 
pancréas,  dit  Nimier,  ne  dépend  pas  uniquement  de  leur  nature; 
les  tumeurs  de  cet  organe  font  courir  de  grands  daugers,  par 
suite  des  désordres  fonctionnels  qui  résultent  de  leur  siège  ana- 
tomique. 

Les  tumeurs  malignes  du  pancréas  sont  rares  également,  si  loo 
excepte  le  cancer;  on  ne  connaît  que  quelques  cas  de  lymphome 
et  de  sarcome. 

C'est  donc  le  cancer  du  pancréas  que  Ton  a  en  vue,  lorsqu  on 
parle  des  tumeurs  solides  de  cet  organe. 

Le  cancer  primitif  serait  la  règle;  il  siège  presque  toujours 
au  niveau  de  la  tête  de  r organe ^  cest  là  son  siège  de  prédile<:tio^ 
La  tumeur  se  présente  sous  la  forme  d'une  masse  irrégulière, 
plus  ou  moins  globuleuse,  du  volume  d'un  œuf,  d*une  manda* 
rine,  d'un  poing,  d'une  noix  de  coco,  d'une  tête  de  fœtus  (Bard  tî 
Pic). 
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Les  signes  du  cancer  du  pancréas  qui  permettent  d'arriver  à 
diagnostiquer  Taffection  n'ont  pas  tous  la  même  valeur. 

Les  troubles  digestifs  sont  variables.  On  a  observé  quelquefois 
les  vomissements  graisseux,  la  sialorrhée  pancréatique,  les  selles 
graisseuses,  souvent  de  la  diarrhée. 

La  question  de  la  glycosurie  dans  le  cancer  du  pancréas  a 
donné  lieu  à  des  opinions  diamétralement  opposées  :  pour  les 
uns,  ce  signe  serait  très  rare  ;  pour  d'autres,  il  aurait  une  grande 
valeur.  Cette  divergence  d'opinions  tiendrait,  d'après  Miraillé,  à 
ce  que  la  glycosurie  disparaît  dans  la  dernière  période  de  la 
maladie;  il  y  aurait  une  phase  glycosurique  suivie  d'une  phase 


Fijr.  l?ï-XLin. —  Direraes  localisations  du  cancer  duodéno-pancréatico-biliairc;  1,  bour- 
F«OQ  prenant  naissance  dans  le  cholédoque;  2,  boargeon  prenant  naissance  dans  le 
euil  de  Wirsong  ;  3,  boargeon  prenant  naissance  dans  le  diverticule  vatérien  ;  4,  boar- 
Roa  prenant  naissance  au  niveau  de  la  papille  (Mayo  Robaon). 

non  glycosurique  due  celle-ci  à  la  destruction  de  la  cellule  hépa- 
tique, d  ou  abolition  de  la  fonction  glycogénique. 

Les  urines  contiennent  très  rarement  de  la  graisse.  L'épreuve 
dusalol  n'a  rien  de  concluant. 

La  tumeur  pancréatique  fait  souvent  défaut;  je  veux  dire  qu'il 
est  rare  de  la  sentir  par  le  palper  abdominal;  elle  serait  percep- 
tible dans  le  tiers,  le  quart  ou  le  cinquième  des  cas.  Et  encore, 
dif  Miraillé,  ces  chiflres  semblent  très  exagérés,  car  on  a  dû  con- 
fondre le  néoplasme  avec  la  vésicule  biliaire  distendue.  La  tumeur 
pancréatique  est  placée  profondément,  elle  est  dure,  immobile  ou 
du  moins  très  peu  mobile,  elle  occupe  la  région  épigastrique  et 
ombilicale;  la  percussion  donne  de  la  matité  parfois  voilée  par 
la  sonorité  stomacale.  La  coexistence  de  ces  deux  signes,  con- 
statation d'une  tumeur  par  le  palper  et  l'absence  de  matité, 
aurait  une  grande  valeur  au  point  de  vue  de  la  localisation  pan- 
créatique. La  tumeur  peut  déterminer  des  compressions  viscé- 
rales et  vasculaires  :  compression  du  pylore»  du  duodénum, 
du  côlon  transverse;  de  la  veine  porte,  d'où  ascite;  de  la  veine 
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cave  inférieure,  d'où  œdème  des  membres  inférieurs;  com- 
pression de  Taorte  abdominale,  d'où  confusion  avec  un  ané- 
vrysme  des  vaisseaux  spléniques  ;  de  la  veine  mésentérique 
supérieure. 

La  plus  importante  des  compressions  est  celle  qui  s'exerce  sur 
le  canal  cholédoque  et  dont  les  conséquences  sont  :  l'apparition 
de  l'ictère  et  la  dilatation  de  la  vésicule  biliaire,  dont  je  vais 
parler  dans  un  instant. 

Les  signes  les  plus  importants  sont:  les  douleurs,  Tictëre  chro- 
nique et  progressif,  la  dilatation  énorme  de  la  vésicule  biliaire, 
Tamaigrissement  et  la  cachexie  rapide,  rabaissement  de  la  tem- 
pérature. 

Les  douleurs  font  bien  rarement  défaut  dans  les  cas  de  cancer 
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Fig.  12S-XL1V.  —  Sarcome  mélanlque  du  pancréas  (Huutérian  Museam,  in  Mayo  Hob»oa). 


du  pancréas.  D'abord  sourdes  et  passagères,  elles  deviennent 
ensuite  plus  aiguës,  quelquefois  intolérables,  continues  et  pro- 
cèdent par  paroxysmes.  Elles  siègent  h  la  région  épigastrique, 
8*irradient  vers  les  dernières  vertèbres  dorsales  et  les  premières 
lombaires,  vers  les  hypocondres,  les  membres  inférieurs,  rare- 
ment aux  épaules.  Elles  sont  calmées  par  la  flexion  du  tronc  en 
avant.  Une  autre  forme  de  douleur  est  constituée  par  des  accès 
cardialgiques  à  forme  de  pseudo-angine  de  poitrine  d'origine 
réflexe. 

L'ictère  peut  apparaître  brusquement,  s'accompagner  même  de 
douleurs  et  de  troubles  digestifs,  au  point  de  simuler  une  colique 
hépatique.  Le  plus  souvent  il  survient  sans  bruit,  mais  il  offre 
ces  deux  caractères  importants  :  1°  il  ne  présente  pas  de  temps 
d'arrêt  ni  de  périodes  d'amélioration  passagère,  son  accroisse- 
ment est  progressif;  2°  il  tend  à  devenir  de  plus  en  plus  foncé. 
Cet  ictère,  signe  d'une  très  grande  valeur,  peut  manquer  quel- 
quefois, ce  qui  s'explique  par  la  situation  du  néoplasme,  lorsqu'il 
siège  au  niveau  de  la  queue,  par  exemple,  ou  par  la  position  du 
cholédoque  au  niveau  de   la  tète  du  pancréas.   Il  arrive,  en 


SÉANCE  DU  4   OCTOBRE  (SOIR)  511 

eflet,  que  le  conduit  excréteur  de  la  bile,  au  lieu  de  passer  dans 
la  tète  même  de  la  glande  pancréatique,  ne  fait  que  longer  cette 
portion  de  l'organe.  Il  est  facile  de  comprendre  dès  lors  qu'il 
puisse  échapper  à  la  compression. 

La  dilatation  quelquefois  considérable  de  la  vésicule  biliaire  est 
à  peu  près  constante  (CoMryoisipr-ZVrnVr),  comme  l'ictère  dont  il 
reconnaît  la  même  cause.  La  vésicule  distendue  se  trouve  faci- 
lemeDt  sous  le  bord  inférieur  du  foie,  au  niveau  du  bord  externe 
du  muscle  droit  de  l'abdomen,  sous  la  forme  d'une  tumeur  lisse, 
réoitente,  rarement  fluctuante  à  cause  de  sa  distension  exces- 
sive. 

La  cachexie  est  très  rapide,  Tamaigrissemenl  est  très  prononcé, 
excessif  (Âmozan).  La  peau  collée  sur  les  os,  le  malade  est  bientôt 
réduit  à  l'état  de  squelette.  Cette  déchéance  de  l'organisme  n'est 
pas  due  à  Ja  seule  action  de  ladiathèse  cancéreuse;  Bard  et  Pic  y 
voient  aussi  le  fait  d'une  cachexie  spéciale  amenée  par  la  péné- 
tration incessante  du  suc  pancréatique  dans  l'économie,  la 
rnrhexie  pancréatique, 
La  température  est  habituellement  hyponormale. 
11  est  bon  de  signaler  certains  signes  négatifs  qui  peuvent 
semr  au  diagnostic  :  ce  sont  l'absence  de  tuméfaction  du  foie 
et  de  la  rate.  Si  le  foie  est  l'organe  le  plus  fréquemment  atteint 
secondairement  dans  le  cancer  du  pancréas,  on  n'y  trouve  pas, 
disent  Bard  et  Pic,  de  ces  tumeurs  secondaires  si  volumineuses 
des  foies  gastriques;  le  foie  pancréatique  n'est  pas  augmenté  de 
volume;  il  ne  présente  guère  que  de  petits  nodules,  très  nom- 
breux, mais  peu  volumineux,  d'une  coloration  d'un  blanc  mat 
tout  spécial  qui  les  rend  assez  semblables  h  des  taches  de 
bougie;  aussi,  ces  petits  nodules  passent-ils  facilement  ina- 
perçus. 

Avec  ces  données,  on  peut  chercher  à  établir  le  diagnostic  du 
cancer  du  pancréas. 

h  n'insiste  pas  sur  certaines  erreurs  commises  qui  constituent 
des  exceptions  et  dont  la  discussion  m'entraînerait  trop  loin  : 
c'est  ainsi  qu'on  a  confondu  un  cancer  du  pancréas  avec  un  ané- 
^'''jime  de  Vaorte^  un  ahctls  du  foie^  un  abct)s  chronique  du  pan- 
'f^as,  un  sarcome  du  rein . 
On  a  confondu  plusieurs  fois  le  cancer  du  pancréas  avec  le 
ancer  de  l'estomac,  même  avec  la  localisation  spéciale  de  ce 
ït^oplasme  au  niveau  du  cardia.  Toute  erreur  clinique  peut  être 
dmise;  cependant,  le  cancer  du  pancréas  présente  certains 
^gnes  tellement  spéciaux  et  qui  ne  se  retrouvent  pas  dans  le 
•*ncer  de  Testomac,  qu'il  doit  être  en  principe  assez  facile  de 
iâgnostiquer  la  localisation  du  néoplasme  sur  le  pancréas,  ou 
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du  moins  de  ne  pas  s'attarder  à  l'hypothèse  d'une  lésion  stomacale. 

Le  diagnostic  doit  porter  principalement  sur  l'existence  d'adlié- 
renées  du  voisinage  (diagnostic  fort  délicat),  sur  la  lithiase  biliaire, 
sur  le  cancer  du  foie  et  des  voies  biliaires,  sur  le  cancer  de  l'am- 
poule de  Vater  et  plus  spécialement  sur  la  pancréalite  chronique 
et  par  suite  le  pancréas  annulaire. 

Le  diagnostic  avec  la  lithiase  Hliaire  n'est  pas  toujours  (kile;   | 


nous  en  avons  déjà  parlé  à  propos  de  la  pancréatite  chronique  :i 
notion  netle  de  coliques  hépatiques  dans  le  passé  du  malade,  Aga 
peu  avancé  des  malades,  voilà  déjà  deux  fadeurs  qui  plaident  en 
faveur  de  la  lithiase.  L'ictère  présente  des  caractères  particuliera 
dans  cette  alîection  :  son  début  serait  plus  souvent  brusque;*^ 
n'est  pas  un  ictère  permanent  comme  celui  du  cancer  de  la  léie 
du  pancréas,  il  subit  des  modifications  d'intensité,  il  est  inler' 
mittent.  Sa  coloration  serait  plutM  jaune  foncé  que  vert  browi 
comme  dans  le  cancer  du  pancréas.  La  durée  de  l'ictère  sérail 
plus  longue  chez  le  calculeus  puisque  le  cancer  emporte  rapide' 
ment  les  malades;  en  un  mot,  la  marche  de  l'afTection  pourn 
dissiper  les  doutes.  Il  sera  quelquefois  possible  de  sentir  des  cal 
culs  dans  la  vésicule. 

N'oublions  pas  la  loi  de  Courvoisier- Terrier  :  dans  la  lithias 
colédochienne,  qui  s'accompagne  presquetoujoursde  lithiase  vtsi 


SËANCB  DU  4  OCTOBRE  (SOln) 


51 


culaire,  la  vésicule  est  rétractée,  revenue  sur  elle-même,  par 
conséquent  impossible  à  sentir.  Nous  savons  par  contre  que  la 
dtlaïaiioQ  de  la  vésicule  est  un  des  grands  signes  du  cancer  du 
pancréas. 

K'ebr  a  cherché  à  préciser  le  siège  du  calcul  dans  le  canal 
cholédoque.  D'après  ce  chirurgien,  lorsqu'il  existe  des  variations 
(l'intensité,  des  intermittences  de  l'ictère  et  de  la  coloration  des 


[HbooI). 


es.  on  peut  songer  à  une  lithiase  de  la  partie  supérieure  du 
'lédoque,  plus  (tellement  perméable  parce  qu'elle  est  plus 
^e  et  que  les  calculs  y  sont  plus  mobilisables;  quand  il  n'y  a 
des  variations,  que  l'ictère  est  continu,  il  faut  songer  plutdt 
me  obstruction  de  la  portion  inférieure  du  cholédoque  et  en 
tieulier  de  ia  papille  duodénale. 

Ta!  déjà  signalé  à  propos  de  la  pancréatique  chronique  le  dia- 
6[ic  avec  le  cancer  du  foie  et  des  voies  biliaires.  Le  foie  can- 
îux  est  volumineux  et  présente  à  sa  surface  des  bosselures 

\em.  PI  CHIH.  1905.  33 
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plus  OU  moins  nombreuses.  Dans  le  cancer  des  voies  biliaim. 
dont  le  diagnostic  peut  être  très  difficile,  l'ictère  est  moim 
foncé. 

Reste  le  diagnostic  du  cancer  du  pancréas  avec  le  /■am-er  i? 
l'ampoule  de  Valer.  Ivtant  donné  les  connexions  analomique» 
étroites  qui  existent  entie  la  léte  du  pancréas  et  le  doodérani, 
surtout  au  niveau  du  point  où  le  canal  de  Wirsung  vient  s'ouw 


dans  rintestin.  il  est  facile  de  comprendre  la  difiHcuIlé  que  10 
peut  éprouver  à  séparer  les  tumeurs  d'origine  nettement  pin 
créatique  d'avec  celles  d'origine  vatérienne. 

Dans  les  deux  cas  la  symptomatoiogie  peut  être  la  même 
Busson,  dans  sa  thèse,  fait  même  la  remarque  suivante  .  •  Ol 
symptômes  {du  ii/ndromr  ftard-Pk),  comme  nous  l'avons  vu.  s 
pliquent  absolument  au  cancer  de  l'ampoule  de  Vateridep 
ils  ne  s'appliquent  pas  toujours  au  cancer  du  pancréas.  ceU 
ne  siégeant  pas  exclusivement  dans  la  tête.  Et  lors  mOme  qu 
tète  en  serait  le  siège  exclusif,  les  symplûmes  examinés  l 
haut  pourraient  ne  pas  toujours  se  rencontrer  réunis,  le  cj 
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cholédoque  D'ayant,  chez  certains  sujets,  aucune  connexion 
intime  avec  la  tète  du  pancréas.  Somme  toute  les  symptOmes 
cités  par  Bard  et  Pic  ne  s'appliqueraient  pas  à  tous  les  cas  àe 


cancer  du  pancréas,  tandis  qu'on  les  rencontrerait  toujours  dans 
le  cancer  de  l'ampoule  de  Vater  ». 

Le  problème,  a  dit  Bard,  est  évidemment  difficile,  mais  il  n'est 
pas  insoluble. 

Nous  croyons  pour  notre  part  qu'il  faut  une  grande  eipériônce 
de  ces  maladies  pour  arriver  h  poser  un  diagnostic  bien  rai- 
sonné. 

Voyons  donc  quels  sont  les  signes  différentiels. 

Tout  d'abord  le  cancer  de  l'ampoule  de  Vater  est  très  rare,  plus 
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rare  même  qu'on  ne  pourrait  le  croire;  sur  13  cas  signalés,  on 
pourrait  à  peine  en  accepter  3  ou  4. 

Au  point  de  vue  clinique,  ce  cancer,  forme  spéciale  de  cancer 
orificiel,  le  cancer  du  pylore  paucréalko-hitinirp.  (Hanbt)  serait 
surtout  caractérisé  en  dehors  du  syndrome  Bard-Pic,  par  :  une 
marche  relativement  lente,  par  l'absence  habiluelle  de  générali- 
sation, et  peut-être  aussi,  sinon  par  rintermillence,  du  moins  par 
la  variabilité  et  la  précocité  relative  de  l'ictère  (Hanot,  Vincent 
Georges). 

Je  dois  ajouter,  en  terminant,  qu'à  côté  de  la  forme  habituelle 


du  cancer  du  pancréas,  caractérisée  par  le  syndrome  Bard-Pic, 
dont  les  traits  principaux  sont  ;  l'trfèie  chronique  el  progressif, 
la  dilatation  ènnrme  de  In  réxirule  biliaire,  l'amaigrissement  el 
la  cachexie  rapides,  il  y  a  lieu  de  décrire  des  formes  anormales, 
qui  sont  du  reste  extrêmement  rares  (Bachon). 

Le  cancer  peut  siéger  sur  la  tête  du  pancréas  et  cependant  ne 
pas  s'accompagner  d'ictère  par  rétention.  Ces  cas  s'expliquent 
par  ce  fait  que  le  cholédoque,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit, abandonne 
quelquefois  ses  rapports  intimes  avec  la  tête  du  pancréas;  il 
échappe  donc  à  la  compression.  On  a  vu  aussi,  mais  très  excep- 
tionnellement, un  ictère  intermittent. 

D'autres  fois  le  cancer  siège  en  dehors  de  la  tète,  sur  la  queue 
ou  sur  le  corps  de  l'organe. 

Dans  ces  cas  le  diagnostic  se  complique  encore,  il  n'y  a  ni 
ictère,  ni  dilatation  de  la  vésicule,  et  la  confusion  est  possible 
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avec  une  lésion  de  Testomac,  du  foie;  si  rattention  est  attirée 
du  côté  du  pancréas  par  quelque  signe  spécial,  on  pourra  encore 
ici  confondre  le  cancer  avec  une  pancréatite  chronique. 

J'arrive  enfin  à  ce  fameux  diagnostic  de  la  pancréatite  chro- 
nique et  du  cancer  de  la  tête  du  pancréas.  Ce  diagnostic,  dit 
Tietze,  en  Tétat  actuel  de  nos  connaissances,  est  impossible 
avant  l'opération  et  extraordinairement  difficile  quand  on  a  les 
pièces  sous  les  yeux.  Cette  difficulté  se  comprend,  puisque 
ce  qui  domine  la  scène  dans  les  deux  cas  c'est  l'occlusion 
chronique  du  cholédoque.  Cependant,  Tielze  a  peut-être  un  peu 
exagéré,  puisque  le  diagnostic  clinique  de  pancréatite  chro- 
nique a  déjà  été  posé.  Et  je  répète  que,  la  marche  de  Taffec- 
tion  laissant  le  temps  de  la  réflexion,  on  peut  arriver  à  différen- 
cier le  cancer  de  la  pancréatite,  en  tenant  compte  de  certains 
éléments. 

Je  rappelle  à  ce  propos  le  calcul  établi  par  Kehr  dans  son 
article  paru  le  25  août  1904,  dans  le  Deutsche  med.  Woch.y  au 
sujet  d'une  opération  sensationnelle.  Les  probabilités,  dit  Kehr, 
se  répartissaient  comme  suit  :  70  p.  100  pour  le  cancer,  10  p.  100 
pour  le  calcul,  20  p.  100  pour  la  pancréatite  chronique.  Ce  calcul 
un  peu  mathématique  montre,  malgré  la  compétence  du  chirur- 
gien allemand,  combien  le  diagnostic  en  question  est  étayé  sur 
des  bases  peu  solides. 

Plusieurs  chirurgiens  ont  insisté  sur  la  difficulté  de  ce  dia- 
gnostic. Au  Congrès  international  de  médecine  de  Paris,  en  1900, 
Michaux  disait  que  ce  diagnostic  était  des  plus  difficiles,  ce  qui 
permettait  d'expliquer  les  résultats  merveilleux  de  certaines  opé- 
rations désespérées  pour  des  cas  de  soi-disant  cancers  du  pancréas 
qui  n'étaient  que  des  scléroses  de  cet  organe. 

Ce  qui  est  encore  plus  décourageant  pour  le  chirurgien,  c'est 
de  ne  pas  pouvoir,  dans  nombre  de  cas,  établir  un  diagnostic 
précis,  après  l'ouverture  du  ventre,  lorsqu'il  a  les  lésions  sous 
les  yeux.  Il  paraît  même  que,  si  on  extirpe  un  morceau  du  pan- 
créas malade  pour  l'examen  microscopique,  il  faut  confier  cet 
examen  à  un  anatomo-pathologiste  de  profession  I 

Ponfick  a  cité  un  exemple  qui  montre  combien  il  est  difficile 
parfois,  même  après  la  mort  et  les  pièces  en  mains,  de  diagnos- 
tiquer la  véritable  nature  d'une  induration  pancréatique. 

Il  s'agit  d'un  malade  qui,  huit  mois  avant  sa  mort,  était  tombé 
sur  le  ventre  à  la  suite  d'un  choc  et  qui,  bien  plus  tard  seule- 
ment, en  raison  de  l'existence  du  complexus  symptomatique, 
très  vague,  il  est  vrai,  qu'il  avait  présenté,  fut  opéré  avec  le 
diagnostic  de  lésion  probable  du  pancréas.  Von  Mikulicz,  à  la 
clinique  duquel  le  malade  était  entré,  trouva,  après  la  laparotomie, 
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une  induration  assez  mal  limitée  de  la  tête  du  pancréas  et 
conclut  à  un  cancer.  Le  ventre  fut  refermé  et  le  malade  succomba 
quelque  temps  après. 

L'autopsie  fut  faite  par  Ponfick  lui-même.  Le  pancréas,  induré 
cette  fois  dans  sa  totalité,  présentait  une  dégénérescence  spé- 
ciale, un  aspect  lardacé  qui  ne  rappelait  en  rien  celui  du  eancer; 
çà  et  là  on  rencontrait  d'ailleurs,  dans  l'épaisseur  du  paren- 
chyme dégénéré,  de  petits  foyers  remplis  d'un  pus  jaunâtre 
comme  on  en  trouve  souvent  dans  les  pancréatites  d'origine  traa 
matique.  Ce  n*est  que  par  un  examen  microscopique  mioutieus. 
sur  des  coupes  sériées,  qu'il  fut  possible  de  confirmer  le  dia- 
gnostic de  cancer  que  l'examen  macroscopique  ne  justifiait  en 
rien,  non  plus  d'ailleurs  que  Texamen  clinique,  car  il  n*existail 
nulle  part  ni  ganglions  dégénérés,  ni  métastases  viscérales,  m 
noyaux  péritonéaux. 

Voici  quels  seraient  les  éléments  du  diagnostic  entre  le  cancer 
du  pancréas  et  la  pancréatite  chronique,  après  la  laparotomie. 

La  constatation  d'une  ascite  serait  en  faveur  du  cancer.  Les 
adhérences  seraient  plus  étendues  et  plus  fréquentes  dans  le  cas 
de  pancréatite.  Pour  Kehr,  s'il  n'y  a  pas  de  ganglion  dans  I  éju- 
ploon  gastro-hépatique,  il  s'agit  d'une  pancréatite  chronique. 
D'après  Mayo  Robson,  les  ganglions  peuvent  se  rencontrer  au?s. 
dans  la  pancréatite,  mais  alors  ils  sont  mous  au  lieu  d'être  dnrs 
comme  dans  le  cancer. 

La  distension  de  la  vésicule  est  un  bon  élément  de  diagnosVic 
une  vésicule  distendue  fera  éliminer  le  diagnostic  de  calculs  et 
porter  celui  de  lésion  de  la  tête  du  pancréas;  si  la  vésicule  e5t 
simplement  distendue  mécaniquement,  sans  altérations  inflam- 
matoires, le  cancer  sera  presque  toujours  cause  de  la  disteoi 
sion;  si,  au  contraire,  la  vésicule  présente  les  lésions  déjà  signa- 
lées (hypervascularisalion  et  friabilité),  on  sera  en  présenci 
d'une  pancréatite.  Desjardins  a  beaucoup  insisté  sur  ce  denuel 
point. 

Il  me  reste  à  signaler  un  curieux  moyen  de  diagnostic  clinique 
qui  pourrait  aussi  être  mis  en  pratique  après  une  înter\ent)Ol 
s'il  existait  des  doutes  sur  la  nature  de  la  lésion  pancréatique;  v 
moyen,  signalé  par  Stem,  consiste  dans  le  traitement  opolhên 
pique  qui  amènerait  une  rapide  transformation  du  malade  si  )  o 
avait  affaire  à  une  pancréatite. 

Je  rappelle  encore  une  fois,  au  point  de  vue  de  la  différen^i 
tion  des  lésions  bénignes  et  malignes  du  pancréas,  la  r-^a-M'i 
pancréatique  des  uiHnes  (Gammidge,  Mayo  Robson). 
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VIII.  ~   FISTULES   PANCRÉATIQUES   EXTERNES 

OU   CUTANÉES* 

L.  Galliard,  dont  je  rapporterai  plus  loin  robservation  complète, 
a  pa  constater,  à  l'autopsie  d'un  malade,  l'existence  d'une  fistule 
pann'éatiro'Stomarale  spon  tanée. 

Mayo  Robson  est  intervenu  pour  un  abcès  du  pancréas  ouvert 
dans  Testomac.  L'élimination  par  les  selles  de  portions  de  pan- 
créas nécrosé  dans  les  cas  de  Strolayer  et  de  Chiari  prouve  bien 
qu'il  y  eut  communication  entre  le  foyer  pathologique  et  les  voies 
dige&tives.  Mais  ces  cas  sont  exceptionnels  et,  d*ailleurs,  la  fis- 
tule pancréatique  interne  ne  constitue  ni  une  maladie,  ni  une 
infirmité  ;  bien  au  contraire  elle  peut  être  une  terminaison  rela- 
tivement heureuse.  Les  trois  malades  de  Mayo  Robson,  de  Stro- 
fayer  et  de  Chiari  ont  guéri. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  fistules  pancréatiques  externes 
qui  ne  présentent  sans  doute  pas  de  gravité  en  tant  que  fistules, 
mais  qui  sont  souvent  réellement  gênantes. 

Bien  que  ces  fistules  ne  repré.«enlent  pas  une  entité  patho- 
logique spéciale  et  qu'elles  ne  soient  que  la  conséquence  de 
certaines  lésions  ou  opérations  pancréatiques,  elles  méritent 
cependant  d'être  signalées  dans  un  chapitre  spécial  et  doivent 
prendre  place  dans  le  cadre  des  fistules  de  la  paroi  tlioraco-abdo- 
minaie. 

On  a  observé  la  fistule  cutanée  spontanée  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme, à  la  suite  de  l'ouverture  d'un  abcès  pancréatique.  En 
général,  la  fistule  succède  à  une  intervention  pour  calculs, 
hématomes,  abcès  ou  gangrène,  kystes,  tamponnement  ou  mar- 
supialisation;  ce  sont  des  fistules  opératoires. 

Le  siège  de  la  fistule  varie  suivant  la  voie  d'accès  qui  a  mené 
le  chirurgien  sur  la  lésion  pancréatique;  la  fistule  peut  donc 
être  tboracique  (exceptionnelle),  lombaire  (rare),  abdominale 
antérieure  (le  plus  souvent).  Dans  ce  dernier  cas,  la  fistule  occu- 
pant la  région  épigastrique  peut  être  médiane  ou  plus  ou  moins 
latérale. 

La  forme  et  les  dimensions  sont  variables  aussi  suivant  l'époque 

1.  Pour  les  fistules  pancréatiques,  consulter  :  1**  D.  KulenkampfT,  Ein  Fall 
\oD  pancreas-fislul,  Berl.  kiin.  Woch.,  1882,  XlX,  102-105;  —  2''  Fodera,  Fis- 
t'-la  pancrcalica  permanente;  nuovo  processc  operatorio  ad  esperanze  pre- 
timinari,  Arch.  di  farm.  et  terap.^  Palermo,  1884,  III,  225-234,  1  pL;  —  Per- 
maoente  pancréas,  fislul,  neues  opérations  verfehren  und  vorunter  suchun- 
gen.  Unierz.  z.  Sat.  o,  Mensch,  u.  d.  Thiere,  1896,  XVÏ,  78-89;  —  3»  PfalT, 
Some  observations  in  a  case  of  human  pancrealic  fistule,  J.  Bost.  Soc.  m.  Se, 
1^97-8,  II,  «0;  —  4*  L.  Galliard,  BulL  Soc.  Anat,,  Paris,  1880,  LV,  p.  191-192. 
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à  laquelle  on  l'examine;  un  stylet  ou  plutôt  une  longue  pince 
introduite  par  rorifice  flstuleux  s*enfoncera  plus  ou  moios 
profondément  dans  la  direction  du  pancréas. 

La  fistule  pancréatique  donne  lieu  à  un  écoulement  de  suc 
pancréatique  pur  ou  à  un  mélange  de  suc  pancréatique  et  de 
liquide  purulent  ou  séro-purulent.  L'examen  du  liquide  a  permis, 
dans  certains  cas,  de  reconnaître  les  caractères  du  liquide  pan- 
créatique et  d'affirmer,  comme  dans  les  cas  de  traumatisme,  que 
le  pancréas  avait  été  atteint.  D'autres  fois,  bien  qu*il  y  eut  sûre- 
ment  écoulement  de  liquide  pancréatique,  prouvé  par  la  diges- 
tion des  lèvres  de  la  fistule,  le  liquide  ne  présentait  pas  les 
caractères  pancréatiques.  (Cas  de  Jeaonel.) 

Le  gros  inconvénient  de  ces  fistules,  en  dehors  de  la  perte  du 
suc  pancréatique,  c'est  l'érosion,  Tulcération  de  la  peau  tout 
autour  de  Torifice  fistuleux,  lésions  qui  s'expliquent  fort  bien  par 
l'action  du  suc  pancréatique. 
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III.  —  PARTIE  THÉRAPEUTIQUE 

Cette  partie  comprendra  3  chapitres  : 

Â.  La  technique  et  les  indications  générales  des  opérations 
destinées  à  agir  sur  les  affections  pancréatiques. 

B.  Un  résumé  du  traitement  médical  et  opothérapique. 

C.  Le  traitement  chirurgical  applicable  à  chaque  atTection  du 
pancréas  en  particulier  :  indications  et  modes  de  l'intervention, 
résultats  opératoires  et  thérapeutiques,  choix  de  la  méthode  ou 
du  procédé  opératoire. 

A.  —  Technique  et  indications  générales 
des  opérations  pour  affections  pancréatiques. 

Pour  éviter  des  répétitions  fastidieuses  à  propos  de  chaque 
alTection  du  pancréas  en  particulier,  j'exposerai  dans  ce  chapitre 
les  données  générales  qui  doivent  guider  le  chirurgien  dans  les 
interventions  pancréatiques.  Je  dirai  ce  qui  a  été  fait  et  aussi  ce 
qui  pourrait  être  fait  suivant  les  circonstances.  Personnellement, 
j'di  répété  les  expériences  sur  la  résection,  la  ligature  et  la  suture 
du  pancréas,  sur  le  mode  de  cicatrisation  des  plaies  de  cet 
organe,  sur  Faction  du  suc  pancréatique  déversé  dans  la  cavité 
péritonéale.  J'ai  pratiqué  la  paner éatopexie  et  un  nouveau  pro- 
cédé opératoire,  la  pancréato  ou  pancréalico-gastrostomie, 

La  diversité  des  opérations  que  Ton  peut  pratiquer  dans  les 
cas  d'affections  chirurgicales  du  pancréas  m'oblige  à  établir  tout 
d'aiiord  une  grande  division  : 

i  Opérations  ou  manœuvres  portant  directement  sur  le  pan- 
créas. 

2'  Opérations  spéciales,  indirectes,  ne  portant  pas  sur  le  pan- 
créas, mais  pratiquées  dans  le  but  d*agir  sur  une  lésion  siégeant 
sur  cet  organe. 

I.  —  Opérations  ou  manœuvres  portant  directement 

sur  le  pancréas. 

1*  GÉNÉRALITÉS   PRÉ- OPÉRATOIRES. 

'i  Table  à  opération; 

f>,  Instruments  ; 

^}  Position  du  sujet; 

d\  Position  du  chirurgien  et  de  Taide; 

<^t  Anesthésie. 

'i)  Table  à  opération.  —  Une  table  quelconque  suffit,  puisque 
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les  opérations  pancréatiques  n'exigent  pas  remploi  du  renver- 
sement. 

b)  Instruments.  —  Rien  de  spécial  non  plus  pour  les  instru- 
ments :  il  faudra  cependant  songer  à  se  munir  d'aiguilles  fines, 
d'un  stylet  fin  et  de  petites  bougies,  dans  le  cas  où  Ton  aurait 
à  pratiquer  soit  une  suture,  soit  le  cathétérisme  du  canal  de 
Wirsung. 

c)  Position  du  sujet.  —  Le  sujet  sera  couché  sur  le  dos  ou 
sur  le  côté  sain,  suivant  qu'on  attaquera  le  pancréas  par  la  voie 
lombaire  ou  par  la  voie  abdominale  antérieure;  nous  y  revien- 
drons plus  loin. 

d)  Position  du  chirurgien  et  de  Taide.  —  Elle  variera  aussi 
suivant  qu'on  opère  par  la  voie  antérieure  ou  poslérieure. 

e)  Anesthésie.  —  Dans  deux  mémoires  parus,  Tun  en  1903 
et  l'autre  en  1904,  j'ai  indiqué  les  dangers  ou  du  moins  les  diffi- 
cultés de  l'anesthésie  dans  les  interventions  sur  le  pancréas. 
J'avais  été  frappé  en  efi'et  de  la  mauvaise  chloroformisation  chez 
deux  malades  que  j'avais  opérés,  l'un  pour  un  gros  kyste  glan- 
dulaire, l'autre  pour  des  kystes  hydatiques  multiples  de  la  cavité 
abdominale,  dont  deux  siégeaient  dans  la  rate  et  un  autre  dans 
le  pancréas.  Chez  ces  deux  malades,  l'anesthésie  fut  particuliè- 
rement inquiétante.  J'ai  observé  aussi,  au  cours  de  résections 
expérimentales  du  pancréas,  sur  le  chien,  de  l'agitation  et  un 
arrêt  de  la  respiration  au  moment  où  j'exerçais  des  tractions  sur 
la  glande.  Ces  mauvaises  anesthésies,  ces  alertes,  dont  il  faut 
toujours  se  préoccuper,  doivent  être  attribuées  aux  tiraillements 
exercés  sur  Testomac,  le  pancréas,  la  rate,  tiraillements  qui  se 
transmettent  aux  plexus  sympathiques  et  produisent  des  phéno- 
mènes d'ordre  réflexe.  Je  dois  ajouter  que  mes  malades  et  mes 
chiens  ont  cependant  bien  supporté  l'opération,  qu'ils  ont  bien 
guéri  et  je  ne  crois  pas  qu'on  ait  signalé  des  cas  de  mort  attri- 
buables  à  l'anesthésie  au  cours  d'une  opération  dans  la  région 
pancréatique. 

Mais  on  doit  tenir  compte  de  ces  faits  et  l'on  devra,  pour 
éviter  des  alertes  capables  de  devenir  graves,  faire  pousser  à 
fond  l'anesthésie  par  un  chloroformisateur  expérimenté  et  opérer 
avec  délicatesse,  évitant  autant  que  possible  des  tiraillements 
brusques  et  répétés  sur  la  région  opératoire. 

2"  Voies  d'accès  sur  la  région  pancréatique. 

Pour  se  diriger  vers  le  pancréas  et  ses  lésions,  on  a  suivi 
quatre  voies  différentes  : 
a)  La  voie  transpleurale  ; 
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J)La  voie  lombaire; 

(}  La  voie  abdomino-lalérale,  extra-péritonéale; 

•0  La  voie  abdominale  antérieure,  intra-péritonéale. 

a)  Voie  transpleurale.  —  Voie  d'exception,  à  laiiuelle  ont 
eu  recours  Guinard,  puis  Brentano,  pour  des  suppurations  sous- 
phréniques  d'origine  pancréatique. 

Voici  la  technique  suivie  par  Guinard,  technique  que  l'on 
pourra  varier  suivant  les  circonstances  :  incision  de  10  centi- 


a.  Le  panci^u  ni  npr^seï 


mètres  environ  sur  la  9'  côte  (la  ponction  exploratrice,  pratiquée 
au  niveau  du  9'  espace  intercostal,  avait  ramené  du  pua)  partant 
de  la  ligne  axillaire  et  se  dirigeant  en  arrière  et  en  haut;  résec- 
tion de  la  câte  dans  l'étendue  de  7  à  8  centimètres.  Incision  de  la 
plè^Te  pariétale  adhérente.  Le  diaphragme  est  perforé;  en  péné- 
traot  profondément  au-dessous  de  lui,  il  sort  tout  k  coup  un  flot 
de  pus.  La  plaie  diaphragmatique  est  agrandie;  le  doigt  pénètre 
alors  dans  une  cavité  profonde  à  parois  très  anfractueuses,  qui  se 
dirige  dans  deux  directions,  transversalement  et  directement  en 
bas.  On  place  deux  draios,  l'un  transversalement,  l'autre  de  haut 
en  bas,  et  l'oo  bourre  la  plaie  de  gaze. 
Inutile  d'insister  sur  les  inconvénients  de  cette  voie  :  elle  est 


bU 
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compliquée,  elle  expose  ii  la  blessure  du  poumon,  elle  ne  perael 
pas  un  drainage  convenable  de  la  région  pancréatique. 

b)  Vole  lombaire.  ~  Rarement  mise  en  pratique,  elle  peut 
être  cependant  indiquée  dans  certains  cas.  Conseillée  par  Senn 
dès  1866  pour  les  abcès  pancréatiques,  elle  a  été  choisie  plusieurs 
fois  par  Korte  pour  vider  des  collections  suppurées.  Mayo  Robson 
la  recommande  au  début  des  infections  pancréatiques,  comme 


ir«,  région  lombcirc 


méthode  exploratrice  permettant  d'établir  le  diagnostic.  On  t, 
conseillé  cette  voie  postérieure  non  seulement  pour  ouvrir  les  col 
lections  pyogangréneuses,  mais  encore  pour  idwrder  les  calcul 
pour  inciser  et  drainer  les  kystes  du  pancréas.  Von  Kieer  y  a  eB 
même  recours  pour  l'exiirpation  totale  d'un  kyste  glandulaire. 
Pour  Siraud  (de  Lyon),  la  voie  lombaire  serait  la  voie  de  cht_ 
pour  l'incision  et  le  drainage  de  certains  kystes  du  pancréaj 
J'emprunte  à  la  thèse  de  Bertrand  l'exposé  des  raisons  qui  mili 
tent  en  faveur  de  cette  voie. 
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I.  Raisons  d'ordre  anatomique.  —  a)  k  gauche,  la  queue  du 
pancréas  se  place  sur  la  face  antérieure  du  pôle  supérieur  du  rein. 
—  6)  Plus  souvent  que  ne  le  disent  les  classiques,  la  queue  du 
pancréas  arrive  jusqu'au  bord  externe  du  rein.  —  c)  Dans 
quelques  cas  (Siraud,  thèse  Sandras),  la  queue  du  pancréas,  qui 
est  mobile  normalement,  est  séparée  du  rein  par  une  couche  cel- 
lalaire,  lâche,  facile  à  dissocier.  Cette  queue  dépasse  le  bord 
externe  du  rein  gauche  et  peut  passer  au-devant  de  la  rate,  con- 
dition essentiellement  favorable  pour  l'intervention  proposée. 

II.  Raisons  d'ordre  analomo-pathologique.  —  Ces  raisons  sont 
fondées  sur  le  développement  et  le  siège  acquis  par  les  kystes 
pendant  leur  marche.  En  effet,  la  tumeur,  bridée  en  haut  par  le 
diaphragme,  en  arrière  par  les  dernières  côtes  et  les  masses  mus- 
culaires de  la  région  lombaire,  en  dedans  par  les  viscères,  les 
feuillets  péritonéaux  et  les  vaisseaux,  a  une  tendance  toute  natu- 
relle à  se  développer  à  la  fois  en  avant,  en  dehors  et  en  bas;  c'est- 
à-dire  qu'elle  vient  se  placer  dans  la  région  lombaire.  Le  siège 
acquis  et  les  caractères  objectifs  de  la  tumeur  sont  précisément 
les  causes  d'erreurs  diagnostiques.  On  la  confond  tout  naturelle- 
ment avec  les  tumeurs  liquides  du  rein.  La  notion  de  ce  siège 
donne,  en  outre,  l'idée  d'aborder  ces  tumeurs  par  la  voie  lom- 
baire. 

Llncision  à  recommander  dans  ce  cas  sera  grande,  oblique, 
dirigée  de  l'échancrure  costo-vertébrale  vers  la  paroi  abdominale 
antérieure,  parallèlement  à  la  crête  iliaque.  Pareille  incision  est 
suffisamment  étendue  pour  mettre  à  jour  la  tumeur  sur  ses  faces 
postérieure  et  externe  (même  antérieure  s'il  le  faut). 

Dans  l'incision  des  couches  profondes,  on  peut  ménager  la  loge 
des  muscles  sacro- lombaires  en  se  portant  en  dehors  du  bord 
externe  do  psoas  et  on  trouve  les  points  de  repère  voulus  pour 
reconnatlre  le  rein.  Point  n*est  besoin  de  se  préoccuper  de  la  rate. 
Le  côlon,  représenté  ici  par  son  coude  gauche,  est  généralement 
refoulé  eo  bas  et  en  dehors,  plus  rarement  en  avant  et  en  dehors; 
mais  sa  situation  beaucoup  plus  antérieure  ou  superficielle 
par  rapport  à  la  tumeur,  qui  est,  par  ce  procédé,  abordée  par  sa 
face  postéro-externe,  ne  donne  pas  lieu  à  de  sérieuses  préoccu- 
pations. 

Ainsi,  en  passant  en  dehors  du  rein  gauche,  on  rencontre  la 
tumeur  saillante  dans  la  région  par  sa.face  postérieure.  Elle  peut 
^tre  ponctionnée,  incisée  et  marsupialisée. 

n  n'y  a  pas  lieu,  en  se  référant  aux  considérations  précédentes, 
de  se  préoccuper  de  la  blessure  possible  de  la  plèvre.  La  tumeur 
est  au-dessous  des  côtes,  dont  rien  n*empêche  de  réséquer  la  dou- 
zième dans  son  extrémité,  si  toutefois  cela  était  nécessaire. 
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Rappelons  que  Tuffler,  Poirier,  Wiârt  oot  montré  la  possibiliié 
d'attaquer  le  cholédoque  par  cette  voie  lombaire  et  que  Wriglh, 
Mears,  Bagajisky,  Tischendorf,  Reboul,  Lejars  ont  abordé  la  vési- 
cule biliaire  par  la  même  voie. 

La  voie  lombaire  présente  en  effet  certains  avantages  que 
Siraud  a  bien  fait  ressortir  :  elle  est  moins  grave  que  la  voie  anté- 
rieure, car  elle  constitue  une  opération  extra-péritonéale;  elle 
est  plus  facile,  car  opérant  par  derrière  on  n  a  pas  à  inciser  les 
feuillets  péritonéaux  qui  recouvrent  la  tumeur,  ni  à  se  préoccuper 
de  l'estomac  ou  du  côlon  ;  enfin,  elle  assure  un  bon  drainage. 

Mais,  la  profondeur  de  la  région  ne  permettant  pas  de  bien 
explorer  la  lésion  et  de  voir  nettement  ce  que  l'on  fait,  on  risque 
de  blesser  les  organes  importants  situés  derrière  le  pancréas. 

La  voie  lombaire  est  donc  plutôt  une  voie  de  drainage  qu'une 
voie  d'accès.  Il  ne  faut  pas  la  condamner  sans  réflexion.  Si  elle 
doit  être  rejetée  lorsqu'on  a  affaire  à  un  calcul,  à  une  tumeur,  elle 
peut  être  bien  indiquée  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  abcès 
ou  d'un  kyste  nettement  saillant  dans  la  région  abdominale  posté- 
rieure. 

1.  Position  du  sujet.  —  Le  sujet  sera  coucbé  sur  le  côté  saio,  je 
pourrais  dire  sur  le  côté  droit,  car  l'incision  lombaire  s'applique 
principalement  aux  lésions  du  côté  gauche;  il  sera  suffisarameot 
incliné  du  côté  sain  sous  lequel  on  placera  un  billot  ou  un  sac 
de  sable  recouvert  d'une  alèze,  enfm  bien  calé  et  soutenu  par  un 
aide. 

2.  Position  de  Vopérateur  et  de  l'aide.  —  L'opérateur  se  place 
du  côte  à  opérer,  regardant  le  dos  du  malade  ;  l'aide  se  place  en 
face. 

3.  Siège^  forme  et  direction  de  Vincision.  —  L'incision,  pratiquée 
dans  l'échancrure  costo-iliaque,  a  un  peu  varié  comme  direction 
et  étendue.  La  meilleure  incision  est  celle  de  la  néphroiomie 
classique,  c'est-à-dire  une  incision  qui  part  de  la  douzième  côte, 
descend  très  obliquement  en  bas  et  en  dehors  et  se  dirige  vers 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure. 

Après  avoir  sectionné  les  parties  molles,  on  doit  diriger  ses 
recherches  en  dehors  du  rein.  C'est  en  effet,  dit  Mauclaire  en  par- 
lant du  drainnge  postérieur,  un  peu  en  dehors  du  pôle  supérieur 
du  rein,  tout  contre  le  bord  externe  de  la  capsule  surrénale,  qu'il 
faut  faire  la  contre-ouverture,  pour  éviter  les  vaisseaux  et  neris 
de  la  région  ;  c'est  une  incisioyi  para-rénale. 

c)  Voie  abdomino-latérale ,  extra-péritonéale.  —  Voie 
d'exception  aussi  suivie  une  fois  par  Ruggi  pour  Textirpatioa 
d'une  tumeur  solide.  Sa  malade  étant  couchée  sur  le  côté  droit,  û 
pratiqua  dans  le  flanc  gauche,  au-dessous  des  fausses  côtes,  une 
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incision  un  peu  oblique  en  haut  et  en  arrière,  de  la  ligne  para- 
steraaie  à  la  ligne  axillaire  postérieure.  Ruggi  se  proposait,  après 
^aseciionde  la  paroi,  de  décoller  le 
péritoine,  mais  celui-ci  fut  ouvert  pen- 
dant la  libération  des  adhérences. 

Siraud  a  tenté  aussi  la  laparotomie 
para-péritonéale,  qu'il  dut  transfor- 
mer en  laparotomie  ordinaire. 

d)  Voie  abdominale  antérieure 
on  transpéritonéale.  —  D'une 
£acoD  générale,  c'est  la  voie  à  la- 
quelle on  a  eu  recours  le  plus  sou- 
vent. C'est  en  effet  la  voie  d'élection, 
parce  que  le  chirurgien  intervenant 
souvent  sans  diagnostic  précis,  elle 
permet  plus  ilacilement  de  confirmer 
ou  de  rectifier  le  diagnostic  ;  elle  per- 
met, en  outre,  s'il  s  agit  bien  d'une 
lésion  pancréatique,  de  mieux  se 
rendre  compte  du  siège,  de  retendue, 
de  ia  natore  de  la  lésion  et  d'agir, 
d'une  façon  générale,  plus  commo- 
dément sor  elle. 

1.  Position  du  sujet.  —  Le  sujet  est 
couché  sur  le  dos,  la  région  lombaire 
soulevée  par  un  sac  de  sable  (Neu- 
mann  ou  un  billot  (Desjardins)  recou- 
verts d'une  alèze,  qui  repoussent  les 

origaoes  en  avant  et  rendent  ainsi 

plus  facile  l'accès  de  la  lésion. 
2,  Position   de   Vopéraieur    et    de 

fnide.  —  Contrairement  à  ce  qui  se 

fait  en  chirurgie  pelvienne  où  le  chi- 
rurgien doit  se  placer  à  gauche  du 

>ujet.  en    chirurgie  pancréatique  il 

doit  se  placer  à  droite^  ce  qui  est  facile 

à  comprendre.  En  effet,  dans  cette 

i>«>sitiony    la   main    droite  agit  plus 

librement,  avec  plus  d'aisance;  en 

witre,  lorsqu'on  opère  sur  la  tête  du 

pancréas,  dans  la  région  duodénale 

et  biliaire,  le  chirurgien  se  trouve 

pour  ainsi  dire  directement  en  face  de  ces  régions.  Enfin  lorsqu'il 

s*agit  d'explorer  la  face  postérieure  de  la  tète  du  pancréas,  de 
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renverser  le  duodénum  et  la  tête  pour  pratiquer  celte  explora- 
tion, la  position  à  droite  rend  très  facile  Tintroduction  d*uD  ou 
de  deux  doigts  de  la  main  gauche  derrière  le  duodénum  et  la 
tête  du  pancréas,  la  main  droite  restant  libre  pour  compléter 
l'exploration,  pour  pratiquer  le  palper  bimanuel  de  la  région  et 
accomplir  les  manœuvres  opératoires  nécessaires. 

L'aide  se  place  en  face  du  chirurgien  ;  un  seul  aide  est  suffi- 
sant, c'est  là  un  point  acquis  en  chirurgie  viscérale. 

3.  Forme^  siège  et  direction  de  Vincision  abdominale.  —  Ont  varie 
avec  les  opérateurs. 

Au  point  de  vue  de  la  forme,  je  signalerai  Tincision  ondulée, 
en  baïonnette  de  Kehr,  qui  ne  paraît  pas  bien  nécessaire;  l'ion- 
sion  doit  être  rectiligne. 

Au  point  de  vue  du  siège  et  de  la  direction  de  Tincision,  Gan- 
golphe  et  H.  Delagenière  recommandent,  lorsqu'il  existe  une 
tumeur,  un  kyste,  par  exemple,  nettement  perceptible,  d'inciser 
simplement  sur  sa  partie  saillante. 

Ceci  dit,  on  peut  classer  les  différentes  incisions  abdominales 
en  trois  types  principaux  :  1°  incision  obliqua;  2*  incision  verti- 
cale latérale;  3**  incision  verticale  médiane. 

Ces  incisions  peuvent  en  outre  se  combiner  avec  d'autres  inci- 
sions; c'est  ainsi  qu'on  a  ajouté  une  incision  transversale  à  Tinci- 
sion  médiane;  on  pourrait  aussi,  ainsi  que  Monproût  l'a  indiqut 
pour  la  cholédocotomie,  compléter  l'incision  latérale  par  :  a)  une 
incision  sous-jacente  et  parallèle  au  rebord  costal,  partant  ée 
l'extrémité  supérieure  de  Tincision  pour  se  diriger  vers  la  ligne 
médiane.  On  obtient  ainsi  une  incision  en  f  (c'est-à-dire  en  L  ren- 
versé), et  un  lambeau  que  l'on  récline  en  bas  et  en  dedans.  — 
b)  Une  incision  perpendiculaire  à  l'incision  latérale,  partant  de  son 
milieu  pour  se  diriger  vers  la  ligne  médiane.  On  obtient  ainsi  une 
incision  en  T  incliné  à  gauche  (soit  H-),  et  deux  lambeaux  :  l'un, 
supérieur,  qui  est  récliné  en  haut  et  en  dedans  ;  lautre,  inférieur, 
qui  est  recliné  en  bas  et  en  dedans.  —  c)  Incision  perpendiculaire 
externe  donnant  deux  lambeaux  :  l'un,  supéro-externe,  récliné  en 
haut  et  en  dehors;rautre,  inféro-exteme,  récliné  en  bas  eten  dehors- 

L'incision  oblique,  partie  de  la  xiphoïde,  se  dirige  en  bas  et  à 
gauche,  à  égale  distance  de  l'ombilic  et  du  rebord  costal.  En  prin- 
cipe, c'est  une  mauvaise  incision  qui  offre  l'inconvénient  de  sec- 
tionner les  muscles  en  travers. 

L'incision  verticale  latérale  du  côté  droit  est  une  très  bonne 
incision,  Tincision  de  choix  lorsqu'on  doit  opérer  sur  la  régi'.'n 
de  la  tête  du  pancréas,  tète  elle-même  ou  voies  biliaires,  car  elle 
coupe  le  plan  de  ces  voies  biliaires.  On  sait  que  la  laparotomit* 
latérale  peut  se  faire  :  à  travers  les  fibres  du  grand  droit,  le  long 
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du  bord  externe  de  ce  muscle,  mais  en  incisant  les  deux  feuillets 
de  sa  gaine,  enfln  en  dehors  de  la  gaine.  Desjardins  a  décrit  avec 
t-rand  soin  cette  iacision  latérale  appliquée  à  la  chirurfïie  pan- 
créalique.  Il  ne  faut  pas  la  faire,  dit-il,  sur  le  bord  même  du  droit, 
[Hais  eucore  à  deux  travers  de  doigt  en  dehors  de  ce  droit,  sur 
une  ctrtkale  abaissée  de  la  neuvième  articulation  chondro-costale 
lintit  :  comme  cette  mcision  doit  être  très  étendue,  on  serait 
amené  à  couper  mimauquablement  les  nerfa  du  muscle  droit,  ce 


jui,  pour  plus  tard,  serait  un  inconvénient.  Si,  au  contraire,  on 
«  reporte  assez  en  dehors,  on  évitera  ces  nerfs. 

U  ligne  d'incision  doit  commencer  non  pas  sur  le  bord  costal, 
[tais  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  ce  bord,  de  façon  à  gagner 
;  plus  possible  par  en  haut,  condition  indispensable  pour  avoir 
ne  plaie  sDfHsamment  large  au  niveau  des  voies  biliaires.  ËUle 
oïl  se  prolonger  inférieurement  trois,  quatre  ou  cinq  travers  de 
oigt  au-dessoQS  de  l'horizontale  menée  par  l'ombilic,  selon  que 
:  malade  a  ooe  plus  ou  moins  grande  épaisseur  de  pannicule  adi- 
^i.  L'incisioD  doit  donc  en  moyenne  mesurer  de  15  à  20  cen- 
oKlres. 

L'incision  verticale  médiane  ombilico-xiphoïdienne,  celle  de  la 
parotomie  sus-ombilicale,  a  été  le  plus  souvent  employée.  Elle 
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permet  l'accès  du  pancréas,  mais  elle  conduit  loin  des  voies  biliaires 
sur  lesquelles  on  doit  agir  dans  certaines  afTections  du  pancréas. 

On  peut  résumer  de  la  façon  suivante  la  question  du  choix  de 
rincision  : 

1°  Incision  veriicale  médiane.  —  Laparotomie  parapancréa- 
tique^  indiquée  :  dans  les  cas  de  diagnostic  douteux,  c'est  linci- 
sion  exploratrice;  dans  les  cas  de  lésions  du  corps  et  de  la  queue 
du  pancréas;  dans  les  cas  de  collections  liquides,  quel  que  soit 
leur  siège,  qu'il  suffit  d'inciser. 

2°  Incision  verticale  latérale  DRorrE.  —  Laparotomie  pam- 
duodénale  ou  para-cervicale  indiquée  :  dans  les  cas  où  il  faut  îDter- 
venir  sur  la  tête  du  pancréas  et  dans  ceux  où  il  existe  des  signes 
de  rétention  biliaire  nécessitant  le  drainage  des  voies  biliaires. 

De  toute  façon,  l'incision  abdominale  doit  être  étendue  pour 
être  réellement  utile. 

3^*  Abord  et  exploration  du  pancréas 
ET  de  la  lésion  pancréatique. 

Le  ventre  ouvert,  après  avoir  récliné  et  protégé  l'intestin  ave-: 
des  compresses,  et  après  la  mise  en  place  d'un  écarteur  à  valves, 
on  va  à  la  recherche  du  pancréas  lui-même  (plaies,  calculs  ,  ou 
le  plus  souvent  à  la  recherche  d'une  lésion  pancréatique  qui 
déforme  et  dissimule  l'organe. 

La  technique  à  suivre  varie  suivant  qu'on  a  afTaire  à  une  lésioo 
de  la  tête  ou  à  une  lésion  du  corps  ou  de  la  queue  du  pancréas,  ou, 
pour  parler  plus  simplement,  suivant  que  la  lésion  est  limitée  à  li 
tête  ou  qu'elle  est  plus  ou  moins  étendue  sur  le  reste  de  Torgane. 

1°  Lésions  de  la  tête  du  pancréas,  —  Lorsqu'il  existe  un  calcul  du 
canal  de  Wirsung,  un  cancer  de  la  tête,  une  pancréatite  chronique, 
affection  qui  siège  le  plus  souvent  au  niveau  delà  tête,  il  fautexai 
miner  non  seulement  la  face  antérieure  du  pancréas,  mais  encor^ 
la  face  postérieure  :  la  région  du  cholédoque.  Le  meilleur  moyei 
pour  pratiquer  facilement  et  utilement  cet  examen,  c'est  de  teoi 
l'organe  entre  les  doigts,  comme  on  fait  pour  la  cholédocotomie 

Voici  la  technique  à  suivre  :  après  incision  abdominale  veili 
cale  latérale  droite,  laparotomie  paraduodénale^  on  incise  le  péri 
toine  pariétal  postérieur  en  dehors  de  la  deuxième  portion  di 
duodénum  et  parallèlement  à  cette  portion,  puis  on  écarte  le  d\x(\ 
dénum  en  haut  et  à  gauche.  Ce  décollement  du  duodénum,  p 
posé  par  Kocher  en  1903,  pour  la  gastro-duodénostomie,  a 
bien  décrit  par  Payr  et  exécuté  pour  la  première  fois  sur  le  viv 
par  Grosset  pour  un  cas  de  pancréatite  chronique. 

Le  décollement  efTectué,  on  embrasse  la  tète  du  pancréas  i 
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la  deuxième  portion  du  duodénum  avec  les  quatre  derniers  doigts 
de  la  main  droite  appliqués  sur  la  face  antérieure  du  pancréas  et 
Jepoucesur  la  face  postérieure.  Exécutant  alors  un  mouvement 
de  supination,  on  aperçoit  la  face  postérieure  de  la  tête  et  la  por- 
tion terminale  du  cholédoque.  Si,  en  même  temps,  on  fait  soulever 
le  foie,  on  a  sous  les  yeux  toutes  les  voies  biliaires,  ce  qui  est 
important  en  chirurgie  pancréatique. 

2"  Létions  plus  ou  moins  étendues  du  pancréas,  -^  Lorsqu'on  se 
trouve  en  présence  d'une  lésion  volumineuse,  gros  hématome, 
gros  kyste,  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  recherche  à  faire,  car 
la  lésion  se  présente  d'elle-même.  Mais,  dans  des  cas  de  tumeur 
de  petit  volume,  dans  les  cas  de  plaies,  de  calcul,  et  de  pancréa- 
tite,  le  temps  de  la  recherche  et  de  l'exploration  est  très  impor- 
tant. Le  chemin  à  suivre  variera  suivant  le  siège  de  la  lésion,  sui- 
vantla direction  qu'aura  prise  la  tumeur  ou  tuméfaction. 

Nous  savons  que  les  tumeurs  du  pancréas  peuvent  prendre 
trois  directions  principales,  en  laissant  de  côté  les  propagations 
rétro-péritonéales.  Elles  peuvent  se  montrer  au-dessus  de  l'es- 
tomac, entre  cet  organe  et  le  foie,  en  repoussant  l'épiplôon  gastro- 
hépatique;  au-dessous  de  l'estomac,  entre  cet  organe  et  le  côlon 
traDSFerse,  en  repoussant  le  grand  épiploon  ;  au-dessous  du  côlon 
transverse,  en  repoussant  le  méso-côlon  transverse  et  aussi  le 
grand  épiploon. 

les  voies  qui  permettent  d'aller  à  la  recherche  de  la  lésion  pan- 
créatiguesont  dictées  par  ces  dispositions  anatomo-pathologiques. 
Le  chirurgien,  intervenant  par  la  voie  abdominale  antérieure,  dis- 
pose donc  de  trois  voies  qui  sont  : 
i'  La  voie  gastro-hépatique, 
2"  La  voie  transmésocôlique, 
3'  La  voie  gastro-côlique. 

ie  signale  en  passant  la  voie  tr ans-stomacale^  qui  n'est  pas  à  con- 
seiller, mais  qui  n'est  pas  aussi  effrayante  qu'on  serait  tenté  de  le 
opposer,  puisque  sur  trois  cas  où  elle  a  été  appliquée  (il  n'y  a 
>as  lieu  de  tenir  compte  du  cas  rapporté  par  Le  Dentu  :  ponction 
aria  méthode  de  Récamier  où  l'estomac  fut  perforé  mais  le  kyste 
especté)  elle  a  donné  trois  guérisons.  Voici  ces  trois  cas  : 
Bessel-Hagen  étant  tombé  sur  un  kyste  du  pancréas  recouvert 
&r  Testoroac  dans  toute  son  étendue,  décida  de  l'évacuer  à  tra- 
?rs  cet  organe.  Il  pratiqua  pour  cela  une  incision  de  5  centi- 
lètres  sur  la  paroi  stomacale  antérieure,  puis  une  autre  incision 
tria  paroi  postérieure.  Le  liquide  kystique  fut  retiré  par  ponc- 
)n;  les  incisions  stomacales  furent  suturées  et  la  poche  fixée  à 
paroi  abdominale  du  côté  gauche  de  la  grande  courbure,  après 
section  des  côtes. 
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Israël  pratique  la  laparotomie  sur  un  malade  atteint  d'une 
tumeur  rétro-stomacale;  la  tumeur  était  tellement  emprisonnée 
par  des  adhérences,  qu'il  ne  parut  pas  possible  de  songer  à 
l'extirper  ni  à  la  suturer  à  la  paroi  abdominale;  le  ventre  fut  donc 
refermé.  Douze  jours  plus  tard,  Israël  ponctionna  la  tumeur  à  tra- 
vers Testomac  au  moyen  d'un  long  trocart  très  fin.  La  tumeur  ne 
s'est  pas  reproduite  depuis  cinq  ans,  dit  l'auteur,  et  le  malade 
présente  seulement  quelques  coliques  de  temps  à  autre. 

Le  professeur  Démons  nous  a  raconté  qu'après  avoir,  il  y  a 
quelques  années,  pratiqué  la  laparotomie  pour  une  tumeur  sus- 
ombilicale,  il  incisa  cette  tumeur  qui  était  liquide;  l'incision  pra- 
tiquée, il  s'aperçut  qu'il  avait  du  même  coup  sectionné  l'estomac; 
les  plaies  stomacales  furent  suturées  et  la  guérison  s'effectua. 

Il  est  permis  de  conclure  de  ces  trois  faits  que  la  voie  irans- 
stomacale  n'est  pas  en  somme  une  mauvaise  voie.  Cependant,  elle 
n'est  pas  à  recommander  et  je  reviens  aux  voies  classiques. 

1®  La  voie  gastro-hépatique  est  une  voie  d'exception.  Elle  fut 
suivie  paç  Sendler  parce  que,  dans  son  cas,  l'estomac  était  rétracté 
et  que  le  néoplasme  se  présentait  facilement  au-dessus  de  la  petite 
courbure  de  l'estomac. 

J'ai  pu  constater  sur  le  cadavre  que  la  voie  gastro-hépatique 
n'était  pas  toujours  aussi  étroite  qu'on  a  bien  voulu  le  dire. 
Lorsque  Testomac  est  abaissé,  on  arrive  facilement  à  découvrir  la 
totalité  du  pancréas. 

Pour  arriver  sur  une  lésion  pancréatique  par  cette  voie,  on  doit 
inciser  i'épiploon  gastro-hépatique  et  le  feuillet  péritonéal  pariétal 
postérieur. 

2°  La  voie  transmésocôlique  ou  sous-côlique  est  aussi  une  voie 
d'exception  imposée  par  le  siège  de  l'afTection.  Cette  voie  est 
dangereuse,  car  elle  expose  à  la  blessure  des  vaisseaux  du  côlon, 
blessure  qui  fut  suivie  de  gangrène  de  l'intestin  dans  le  cas  de 
Krônlein. 

Le  chemin  à  suivre  consiste  à  inciser  ou  soulever  le  grand  épi- 
pi  oon,  à  soulever  le  côlon,  à  inciser  le  méso-côlon  transverse, 
et  quelquefois  le  feuillet  péritonéal  pariétal  postérieur. 

3°  La  voie  gastro-côlique  est,  en  général,  la  plus  simple  et  la 
plus  directe  ;  c'est  la  voie  de  choix.  On  incise  le  grand  épiploon, 
on  pénètre  dans  l'espace  gastro-côlique  en  refoulant  l'estomac  en 
haut,  le  côlon  transverse  en  bas,  et  Ton  sectionne  ici  encore  le 
feuillet  péritonéal  pariétal  postérieur. 

Donc  pour  atteindre  la  glande  elle-même  ou  une  de  ses  lésions 
par  la  voie  abdominale  antérieure,  il  faut  diviser  trois  fois  le  péri- 
toine :  1°  le  feuillet  pariétal  antérieur;  â**  I'épiploon  gastro-hépa- 
tique, ou  le  mésocôlon  transverse,  ou  le  grand  épiploon;  3**  le 
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feuillet  pariétal  postérieur.  On  peut  môme  diviser  une  quatrième 
fois  le  péritoine  lorsque,  dans  la  voie  sous-côlique,  ne  pouvant 
pas  soulever  le  grand  épiploon,  on  est  forcé  de  Tinciser. 

Arrivé  sur  la  lésion,  le  chirurgien  Texplore  par  la  vue  et  le 
toucher.  Â  ce  moment  de  Texploralion  intra-abdominale  il  pourra 
et  devra  dans  quelques  cas  taire  une  ponction  exploratrice  à  ciel 
ouvert.  S*il  s'agit  d'une  plaie  par  arme  à  feu,  il  pourra  même 
ïaâre  un  examen  avec  le  stylet. 

Bref,  c'est  alors  que  le  diagnostic  sera  confirmé  ou  qu'il  sera 
établi  s*il  n^vait  pas  été  fait  avant  1  intervention. 

4''  Traitement  de  la  lésion. 

Lorsque,  pai*  Tune  quelconque  de  ces  voies,  on  est  arrivé  sur  la 
lésion  pancréatique,  on  peut  être  appelé  à  agir  de  façon  différente 
suivant  la  nature  de  cette  lésion.  Supposons,  ce  qui  est  la  règle, 
que  l'on  intervienne  par  la  voie  abdominale  antérieure. 

Avant  d'aborder  l'étude  des  diverses  manœuvres  opératoires 
applicables  aux  lésions  du  pancréas,  je  dois  dire  un  mot  au  sujet 
de  rhémorragie,  de  Thémostase  et  de  l'action  du  suc  pancréatique 
déversé  dans  la  cavité  abdominale  au  cours  de  ces  interventions. 

a]  Hémorragie  et  hémostase; 

&  >  Action  du  suc  pancréatique  sur  le  péritoine. 

ai  Hémorragie  et  hémostase.  —  Un  point  domine  la  technique 
des  opérations  sur  le  pancréas,  c'est  la  crainte  de  l'hémorragie 
qui  peut  devenir  sérieuse  par  la  multiplicité  et  l'importance  des 
vaisseaux  divisés.  Cette  crainte  est  d'autant  plus  explicable  que 
les  tumeurs  du  pancréas  amènent  des  changements  dans  la  situa- 
tion des  vaisseaux  et  que  ceux-ci,  souvent  friables,  adhèrent 
quelquefois  intimement  à  la  tumeur.  Anger  a  trouvé  les  vaisseaux 
spléniques  situés  en  arrière  d'un  kyste  et  collés  sur  la  tumeur. 
Dans  le  cas  de  Saizer,  les  mêmes  vaisseaux  refoulés  en  avant  vers 
la  paroi  abdominale  sont  pris  pour  une  anastomose  entre  la 
mammaire  interne  est  une  artère  lombaire.  Hulke  a  cru  trouver 
les  vaisseaux  mésentériques  supérieurs  sur  la  face  antérieure 
dtt  kyste.  Albert  a  vu  une  veine  coronaire  stomachique  énorme. 

Les  moyens  hémostatiques  dont  dispose  le  chirurgien  sont  :  le 
pincement  et  la  ligature  directe  des  vaisseaux,  la  ligature  pré- 
ventive en  masse  du  pancréas  au  moyen  d'un  fil  élastique,  d'un 
fil  de  soie  ou  de  catgut,  l'application  en  travers  d'une  forte  pince 
sur  la  glande,  Técrasement  avec  la  pince  de  Doyen  ou  de  Tuffler, 
la  sature,  le  tamponnement  à  la  gaze  stérilisée.  On  pourrait  se 
servir  aussi  de  la  thermo  ou  galvano-cautérisation. 
Mayo  Robson  a  reconnu  que  le  risque  d'hémorragie  grave  est 
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beaucoup  plus  grand  chez  les  malades  atteints  d*ictère  consé- 
cutif à  une  maladie  du  pancréas  que  dans  les  cas  où  Tictère  dépend 
d'une  lithiase  biliaire.  Aussi,  avant  d'intervenir  pour  pancréatite 
chronique,  a-til  Thabitude  d'ordonner  l'administration  de  chlo- 
.rure  de  chaux  à  la  dose  de  1  gramme  toutes  les  quatre  heures, 
pendant  quelques  jours,  et  à  la  dose  de  2  grammes  en  lavements, 
pendant  les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  qui  suivent 
l'opération. 

b)  Action  du  suc  pancréatique  sur  le  péritoine.  —  Une 
seconde  question  intéressante  à  un  point  de  vue  général  est  celle 
de  l'action  du  suc  pancréatique  sur  le  péritoine,  ce  suc  pouvant 
être  déversé  dans  la  cavité  abdominale  au  cours  de  certaines 
opérations  pratiquées  sur  le  pancréas. 

Les  propriétés  éminemment  digestives  du  suc  pancréatique,  son 
action  irritante  sur  la  peau,  maintes  fois  constatée  dans  les  cas 
de  fistules  externes,  devaient  naturellement  faire  songer  à  son 
action  nocive  sur  le  péritoine. 

Cette  action  du  suc  pancréatique  sur  le  péritoine  a  été  étudiée 
expérimentalement  par  Senn,  Mugnaï,  Biondi,  Geccherelli,  Villar. 
Senn  et  Mugnaï  pensent  que  ce  liquide  est  inoflensif  pour  le  péri- 
toine, et  affirment  qu'il  est  très  rapidement  résorbé.  Le  premier 
de  ces  auteurs  fait  remarquer  qu'il  ne  faut  pas  comparer  le  suc 
pancréatique  frais  directement  extrait  du  pancréas,  avec  celui  qui 
coule  par  l'orifice  d'une  fistule  cutanée,  ce  dernier  s'altérant  au 
contact  de  Tair.  Telle  n*est  pas  l'opinion  de  Biondi,  qui  affirme 
que  le  suc  pancréatique  même  frais  peut  déterminer  de  la  péri- 
tonite. Aussi  conseille -t-il,  à  propos  du  traitement  chirurgical 
des  tumeurs  solides  du  pancréas,  de  bien  suturer  la  plaie  opéra- 
toire et,  au  besoin,  de  fixer  le  pédicule  dehors,  pour  éviter  l'effu- 
sion du  liquide  pancréatique  dans  le  péritoine. 

Pour  Geccherelli,  le  suc  pancréatique  pur  ne  produit  pas  de 
péritonite  ;  mais,  s'il  est  altéré,  il  se  comporte  comme  la  bile  sep- 
tique  et  produit  de  l'infection;  ce  n'est  plus  le  suc  normal,  c'est 
un  liquide  pathologique.  La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits  c'est 
qu'il  ne  faut  pas  s'effrayer  outre  mesure  de  la  pénétration  du  suc 
pancréatique  dans  le  péritoine,  mais  qu'il  faut  néanmoins  tâcher 
d'éviter  cette  pénétration,  même  si  on  croit  avoir  affaire  à  un 
liquide  normal. 

Ceci  dit,  les  manœuvres  opératoires  à  exécuter  sur  le  pancréas 
peuvent  consister  en  : 

4°  Ligatures. 

2°  Sutures. 

3<>  Thermo  ou  galvano-cautérisation. 
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^"Tamponnement  pancréatique  ou  péri- pancréatique  « 

5'  Ponction  pancréatique  ou  péri-pancréatique. 

G*  Incision  pancréatique  ou  péri-pancréatique  {Pancréaiotomie ; 
kystotomie). 

7"  Fistulisation.  —  Marsupialisation.  —  {Pancréatostomie.  — 
Pa»créatO'ky$tostomie) . 

^  Ablation  des  tumeurs  pédicuiées. 

9"  Extirpation  totale  des  kystes. 

10*  Extirpation  du  pancréas  (Pancréatectomie). 

il' Incision  du  canal  pancréatique  (Pancréaiicotomie,  —  Taille 
pancréatique), 

12^  Refoulement  des  calculs  pancréatiques  {Pancréalicolitho- 
trip$ie). 

13»  Cathétérisme  pancréatique. 

14*  Fistule  pancréatique  externe  {Pancréaiicostomie). 

!&»  Fistule  pancréatique  interne  (Pancréatico-entérostomie). 

16"  Manœuvres  et  opérations  pour  le  traitement  des  fistules 
pancréatiques  externes. 

l?**  Drainage  pancréatique  et  péri-pancréatique. 

Enfin,  je  signale  Yincision  transpancréatique  de  Terrier  dans 
des  cas  de  calcul  sous-duodénal  du  cholédoque,  lorsque  ce  calcul 
est  saillant  du  côté  du  pancréas. 

Od  n'a  pas  décrit  pour  le  pancréas  des  opérations  s'adressant 
spécialement  aux  canalicules  intra-pancréatiques,  comme  on  Ta 
bit  dans  le  foie  pour  les  canalicules  biliaires  intra-hépatiques. 
Les  canalicules  pancréatiques  se  trouvent  évidemment  pris  dans 
ies  lésions  du  pancréas  pour  lesquelles  on  est  appelé  à  intervenir. 
Il  dY  a  donc  pas  lieu  de  décrire  la  pancréato-angiostomie,  la  pan- 
néatoangiectomie^  ni  la  pancréato-angio-entérostomie  comme  on 
a  signalé  pour  les  canalicules  biliaires  la  cholangiostomie,  la  cho- 
langiectomie  et  la  cholangio-entérostomie. 

11  va  sans  dire  que  les  opérations  intra-glandulaires  sont  plus 
graves  et  plus  compliquées  que  les  opérations  extra-glandulaires. 
Iln*y  a  pas  de  comparaison  à  établir  entre  l'ouverture  d'un  simple 
kyste,  d'un  hématome  péri-pancréatique  et  l'incision  directe  du 
pancréas  pour  hémorragie  intra-pancréatique  ou  pour  tumeur. 

1^  Ligatures. 

Ces  ligatures  sont  appliquées  soit  simplement  sur  des  vais- 
seaux sectionnés  par  un  traumatisme  accidentel  ou  par  le  trau- 
matisme chirurgical,  par  exemple  dans  les  résections  du  pan- 
créas, soit  directement  sur  l'organe  lui-même. 
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Les  Kgaiures  vasculaires  peuvent  être  appliquées  sur  des 
artères  pancréatiques  ou  péri-pancréatiques  même  importantes. 
C'est  ainsi  que  ]a  ligature  de  la  splénîque  et  de  la  pancréatico- 
duodénale  supérieure  n'offrirait  pas  de  danger,  la  vitalité  de  la 
rate  étant  assurée  par  les  anastomoses  des  vaisseaux  courts,  avec 
les  branches  de  la  coronaire  stomachique  et  par  celle  de  la  /H/i/f 
artère  récurrente  qui,  partie  de  la  splénique  à  son  extrémité 
gauche,  va  rejoindre  la  pancréatique  inférieure;  la  vitalité  du  duo- 
dénum étant  assurée,  de  son  côté,  par  les  anastomoses  desdeui 
artères  pancréatico-duodénales  supérieure  et  inférieure.  Par 
contre  la  ligature  de  la  mésentérique  supérieure  entraioerait  la 
gangrène  du  côlon,  à  moins  qu'on  ne  tombe  sur  un  cas  de  Pana- 
stomose  signalée  par  Krônlein  entre  cette  artère  et  Thépatique. 

11  va  sans  dire  que  Ton  tâchera  d'éviter  la  ligature  de  la  pan- 
créatico-duodénale  et  de  la  splénique.  Celle-ci  en  particulitr 
volumineuse  et  facile  à  isoler,  sera  détachée  à  la  sonde  cannelée 
avant  d'agir  sur  la  lésion  pancréatique.  Mais,  encore  une  fois. 
dans  les  tumeurs  pancréatiques  les  vaisseaux  présentent  souvent 
une  situation  anormale  et  il  n'est  pas  toujours  facile  de  recon- 
naître leur  origine. 

Les  ligatures  directes  sur  le  pancréas  sont  pratiquées  dans  un 
but  hémostatique,  comme  temps  préliminaire  de  la  résection 
d'une  portion  de  cet  organe  pour  traumatisme,  tumeurs,  hernies 

J'ai  pratiqué  cette  ligature  sur  le  chien,  avec  succès,  sans  y 
ajouter  la  suture  de  la  tranche  pancréatique.  Cependant,  ceInodQ^ 
faciendi  n'est  pas  à  conseiller;  toutes  les  fois  qu'il  y  a  une  plaie 
du  pancréas,  il  est  plus  prudent  de  la  suturer. 

La  ligature  vasculaire  se  fera  au  moyen  du  nœud  classique. 
Pour  la  ligature  du  pancréas  lui-même,  qui  n*est  en  sorom^ 
qu'une  ligature  d'un  large  pédicule,  on  aura  recours  aux  diffé- 
rents modes  de  ligature  connus  :  ligature  en  chaîne,  nœud  de| 
Bantock,  de  Lawson  Tait  ou  de  Staffordshire  Knot,  de  H.  Delag^ 
nière,de  Lannelongue  (de  Bordeaux), etc.  On  se  servira  de  catgut; 
la  ligature  élastique,  même  provisoire,  est  tout  à  fait  abandonnée^ 

2""  Sutures. 

Il  faut  distinguer  la  fixation  du  pancréas  par  des  sutures,  k 
Pancréatopexiej  qui  n'a  pas  encore  été  exécutée  sur  le  vivant  ej 
que  j'ai  pratiquée  sur  le  chien,  et  la  vraie  suture  d'une  plâi^ 
du  pancréas,  la  Pancréatorraphie.  Dans  le  premier  cas,  les  fit 
ne  font  que  traverser  une  portion  du  parenchyme  pancré* 
tique  sain,  pour  le  fixer  à  l'estomac  ou  à  un  ligament  gastro 
hépatique;  dans  le  deuxième,  ils  doivent  rapprocher  les  bordi 
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d'une  solation  de  continuité,  soit  dans  un  but  hémostatique,  soit 
comme  moyen  de  suture  proprement  dite.  D'autres  fois  la  suture 
porte  sur  la  paroi  d'une  poche  pancréatique  liquide;  c*est  la  pan- 
créat(h  ou  paneréaticO'kystorraphie, 

Tantôt  cette  suture  ne  s'adresse  qu'au  kyste  lui-même  dont  on 
veut  faire  disparaître  la  cavité  (capitonnage),  tantôt,  et  c'est  le  cas 
le  plus  fréquent,  la  suture  est  destinée  à  fixer  la  poche  kystique 
incisée  à  la  paroi  abdominale;  &esi\ak pancréato-kyslorraphie  pour 
marsupialisation,  que  nous  retrouverons  plus  loin. 

En  principe  on  peut  se  servir,  pour  les  sutures  pancréatiques 
proprement  dites,  de  n'importe  quelle  aiguille  :  aiguilles  à  coudre 
maniées  à  la  main  ou  portées  sur  une  pince,  aiguille  à  pédale, 
aiguille  de  Reverdin.  Mais,  pour  la  commodité  de  la  manœuvre, 
il  est  préférable  que  Taiguille  remplisse  les  trois  conditions  sui- 
vantes :  qu'elle  soit  courbe,  qu'elle  soit  longue  ou  portée  sur  un 
manche,  qu'elle  ne  soit  pas  trop  volumineuse;  l'aiguille  courbe 
de  Reverdin  d'un  petit  calibre  remplit  bien  ces  conditions. 

Dans  des  cas  de  suture  ou  d'hémostase  profonde  on  serait  bien 
aidé  par  l'emploi  de  la  pince-aiguille  de  Kurz. 

Le  catgut  est  préférable  à  la  soie,  parce  qu'il  déchire  moins  et 
qu'en  se  gonflant  il  obture,  en  le  remplissant,  le  trajet  de  l'ai- 
guiile. 

La  suture  peut  se  faire  à  points  séparés  ou  mieux  en  surjet;  il 
est  tout  à  fait  inutile  ici  d'avoir  recours  à  ces  sutures  plus  ou 
moins  compliquées  conseillées  pour  d'autres  viscères,  le  foie,  par 
exemple. 

La  suture  du  pancréas  est  en  somme  facile  à  cause  de  la  struc- 
ture même  de  l'organe  ;  le  parenchyme  pancréatique  ne  se  déchire 
pas  comme  les  parenchymes  hépatique  et  splénique. 
11  était  intéressant  de  savoir  comment  se  comportent  les  points 
de  sature  dans  le  pancréas  et  comment  se  fait  la  cicatrisation  des 
plaies  de  cet  organe. 

a)  Comment  se  comportent  les  points  de  suture 

dans  le  pancréas, 

Ceccherelli  a  fait  à  ce  sujet  des  expériences  qu'il  a  exposées 
dans  son  rapport  au  Ck>ngrès  International  de  Paris  en  1900.  Il  a 
traversé  avec  des  fils  le  parenchyme  pancréatique,  sans  l'inciser, 
et  a  pu  constater  que  les  fils  de  suture  se  comportent  dans  le  pan- 
créas comme  dans  la  rate,  le  rein,  le  foie.  Voici  du  reste  ses  con- 
clusions : 

i"*  Dans  aucun  cas  la  suture  du  pancréas  ne  donne  d'altérations 
de  l'état  général  ou  local,  elle  n'altère  pas  non  plus  la  digestion  ; 
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2°  La  présence  de  fils  dans  le  parenchyme  pancréatique  d'cd 
altère  pas  la  structure  anatomique,  ne  produit  pas  d'hémorra- 
gies; 

S"*  On  trouve  autour  des  points  de  suture  des  adhérences  avec 
les  parties  voisines. 

J'ai  repris  à  mon  tour  ces  expériences  en  les  variant  el  en  sec- 
tionnant préalablement  le  pancréas.  Voici  le  résumé  de  mes  expé- 
riences : 

1<^  Chien  de  grande  taille:  résection  d'un  petit  fragment  de  pan- 
créas, près  de  la  tète,  par  voie  gastro-côlique;  suture  au  catgut 
n»  1  avec  la  fine  aiguille  de  Reverdin.  —  Pas  de  troubles  consé- 
cutifs. —  Animal  sacrifié  un  mois  et  demi  après  Topération.  —  Pas 
d'adhérences  autour  de  la  partie  intéressée.  —  Pas  la  moindre 
trace  de  cicatrice. 

2''  Chienne  de  taille  moyenne  :  résection  de  trois  centimètres 
de  tissu  pancréatique  dans  toute  l'épaisseur  de  la  glande,  vers  son 
milieu,  par  voie  gastro-côlique;  ligature  des  2  moignons  au 
catgut,  pas  de  suture,  —  Pas  de  troubles  consécutifs.  —  Animal 
sacrifié  un  mois  et  demi  après  l'opération.  —  Adhérences  péri- 
phériques légères.  —  Les  2  moignons  s'étaient  soudés.  —  Pas 
trace  de  cicatrice. 

S""  Chien  de  taille  moyenne  :  résection  du  pancréas  dans 
rétendue  de  six  centimètres,  à  partir  de  la  queue,  par  voie  gastro- 
côlique;  suture  du  moignon  au  catgut  n*"  1,  avec  la  One  aiguille 
de  Reverdin;  en  outre,  points  de  suture  passés  en  dedans  du 
moignon,  à  travers  le  parenchyme  de  la  glande,  sans  inciser  celle- 
ci.  —  Pas  de  troubles  consécutifs.  —  Animal  sacrifié  vingt-sept 
jours  après  l'opération.  —  Légères  adhérences  périphériques.  — 
Moignon  lisse,  sans  trace  de  cicatrice  ;  rien  d'apparent  non  plus 
dans  les  points  où  avaient  été  appliquées  les  sutures. 

Je  puis  donc  tirer  les  mêmes  conclusions  que  Ceccherelli  :  la 
suture  du  pancréas  ne  détermine  ni  phénomènes  locaux  ni  phé- 
nomènes généraux  chez  les  chiens  qui  ont  servi  aux  expériences. 
J'ajoute,  puisque  j'ai  pratiqué  des  résections  partielles  du  pan- 
créas avant  de  faire  la  suture,  que  ces  résections  ont  été  bien 
supportées. 

b)  Cicatrisation  des  plaies  du  pancréas;  régénération 

de  cet  organe. 

Fort  intéressante  aussi  est  la  question  de  la  cicatrisation  de< 
plaies  du  pancréas  et  de  la  régénération  de  cet  organe.  Marlinott:, 
P.  Carnot,  Ceccherelli  et  Ferrari,  Villar  ont  étudié  ce  point  expé- 
rimentalement. 
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Martinotti,  1888,  surtout  dans  les  expériences  où  il  avait  extirpé 
totalement  la  glande,  ne  laissant  en  place  que  quelques  acini 
glandulaires,  a  pu  constater,  après  une  période  assez  longue, 
lexistence  d'un  fragment  de  pancréas  avec  des  caractères  nor- 
maux, à  la  place  du  viscère  extirpé.  Il  s'était  fait  une  régénéra- 
tion de  Torgane  par  la  prolifération  des  cellules  glandulaires  des 
rares  acini  restés.  Le  même  phénomène  a  du  reste  été  observé 
dans  le  foie  par  Tizzoni  et  par  GrifOni,  dans  le  rein  par  Golgi. 
Martinotti  a  même  constaté  la  reproduction  du  canal  de  Wirsung. 
P.  Carnot  (1899),  étudiant  les  régénérations  d  organes,  injecte 
dans  le  pancréasd'un  chien  une  solution  de  tuberculine  et  obtient, 
après  cinquante  jours,  une  sclérose  atrophique  très  intense  de  la 
glande;  l'organe  n'était  plus  représenté  que  par  deux  petits  cor- 
dons très  durs.  À  l'autopsie  de  l'animal,  Garnot  trouva,  derrière  le 
duodénum,  à  une  place  où  aucun  vestige  de  glande  n'existe  nor- 
malement, et  n'existait  lors  de  l'opération,  il  trouva,  dis-je,  un 
gros  amas  glandulaire  néoformé;  les  lobes  en  étaient  énormes, 
goigésde  suc,  de  consistance  normale.  Au  microscope  la  partie 
sclérosée  ne  présentait  qu'un  tissu  conjonctif  avec  quelques 
iJols  d'anciens  acini  dégénérés;  par  contre  la  partie  régénérée 
présentait  des  lobules  et  des  acini  bourrés  d'éléments  glandu- 
laires en  prolifération  active  ;  un  grand  nombre  de  cellules  pré- 
sentait 2-3  noyaux. 

Ceccherelli  et  Ferrari  ont  trouvé  dans  la  ligne  d'incision  pan- 
créatique, dans  les  premières  heures,  des  acini  et  des  éléments 
glandulaires  en  voie  de  destruction  et  de  nécrose,  de  petites 
thromboses,  des  hémorrhagies  interstitielles  et  des  infiltrations 
leucocytaires;  plus  tard,  avec  la  diminution  de  ces  processus,  ils 
ont  noté  une  néoformation  connective  et  épithéliale.  Gomme  Mar- 
tinotti et  Garnot  ils  ont  constaté  que  les  nouveaux  éléments  se 
disposaient  de  manière  à  représenter  des  acini  glandulaires. 

Les  pancréas  sur  lesquels  j'ai  pratiqué  des  résections,  des  liga- 
tures et  des  sutures  ont  été  examinés  au  point  de  vue  histolo- 
gique  par  mon  excellent  collègue  et  ami  M.  Sabrazès,  qui  a  con- 
staté les  détails  suivants  :  thromboses  vasculaires,  infiltrations 
hémorragiques,  prolifération  du  tissu  conjonctif,  prolifération  mais 
moins  accentuée  de  l'élément  glandulaire.  Sur  Tune  des  prépara- 
tions, il  a  vu  un  hématome  en  voie  d'organisation  fibreuse  et  des 
foyers  d'infiltration  lymphoïde  groupés  à  la  façon  d'un  ganglion. 
Ici  encore,  comme  dans  les  faits  précédents  on  constate  la  réac- 
tion de  la  glande  au  cours  du  processus  de  cicatrisation. 

En  résumé,  il  résulte  de  ces  différentes  expériences  que  la 
suture  du  pancréas  n'entraîne  pas  des  troubles  consécutifs,  que 
les  plaies  de  cet  organe  se  cicatrisent  rapidement  et  que  la  glande 
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paDcréatique  comme  d'autres  glandes  de  l'économie  est  le  siège 
d'une  véritable  régénération. 

3""  Thermo  ou  galvano-cautérisation. 

Méthode  hémostatique  à  laquelle  on  pourrait  songer,  comme 
dans  d*autres  organes,  dans  les  cas  d'hémorragies  en  nappe, 
lorsque  la  ligature  et  la  suture  ne  sont  pas  possibles.  Elle  pour- 
rait aussi  être  appliquée  comme  moyen  de  diérèse,  pour  Tinci^ion 
pancréatique,  toujours  dans  le  but  d'éviter  l'hémorragie.  On  s'est 
servi,  pour  Tapplicalion  de  cette  cautérisation  à  chaud  sut 
d'autres  organes  (foie,  utérus),  du  thermocautère  de  Paquelin, 
du  galvano-cautère,  de  l'air  chaud  insufflé  au  moyen  de  l'appareil 
de  HoUander,  de  la  vapeur  d'eau,  de  la  vapeur  d'eau  comprimée. 

Ces  trois  derniers  moyens  sont  trop  peu  connus  pour  que  j'y 
insiste. 

Parmi  ces  difl'érents  agents,  seul  le  thermo- cautère  a  et 
employé  dans  la  région  pancréatique. 

Mais  je  dois  rappeler  Topinion  de  Ceccherelli  au  sujet  de 
l'hémostase  par  la  thermo  ou  la  galvano-cautérisation  dans  )e^ 
hémorragies  pancréatiques.  Ce  chirurgien  avait  voulu,  dans  ses 
expériences,  se  servir  du  thermo-cautère  et  du  galvano-cautère. 
Il  n'en  a  pas  été  satisfait  car,  dit-il,  le  rayonnement  de  la  chaleur, 
dans  une  région  profonde,  est  un  danger  pour  les  organes  eo 
rapport  avec  le  pancréas,  et  Ton  a  aussi  à  redouter  les  consé- 
quences de  la  chute  des  eschares. 

A°  Tamponnement  pancréatique  ou  péripancréatique. 

Il  comprend  deux  variétés,  suivant  qu'il  sert  de  moyen  hémo- 
statique dans  les  hémorragies  diffuses  ou  de  moyen  de  drainage. 
Dans  les  deux  cas  il  peut  rendre  de  grands  services.  Pour  prati- 
quer ce  tamponnement  on  a  à  sa  disposition,  soit  le  sac  vie 
Mikulicz,  soit  plus  simplement  les  lanières  de  gaze  stérilisée 
dont  on  bourre  la  cavité  saignante  ou  que  Ton  tasse  plus  roolk- 
ment  si  on  n'a  en  vue  que  le  drainage. 

5""  Ponction  pancréatique  ou  péripancréatique. 

Il  s'agit  ici,  bien  entendu,  de  ponction  intra-abdominale  aprè:i 
laparotomie.  Cette  variété  de  ponction  n'a  pas  les  inconvénieûtij 
de  la  ponction  à  travers  la  paroi;  opérant  à  ciel  ouvert,  on  vo; 
ce  que  l'on  fait,  Ton  évite  les  gros  vaisseaux,  les  organes  du  V4»i 
sinage  et  l'on  peut  ainsi  choisir  l'endroit  le  plus  favorable  poui 
ponctionner.  C'est  un  excellent  moyen  d'exploration  qui  permei 
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de  confirmer  le  diagnostic,  et  c'est  aussi  un  bon  guide  qui  dirige 
le  bistouri  du  chirurgien  dans  le  point  où  il  doit  pratiquer  l'inci- 
sion d'une  poche  liquide.  De  plus,  Tévacuation  de  la  poche  facilite 
beaucoup  les  manœuvres  ultérieures.  Cette  évacuation,  très  sou- 
vent pratiquée,  comme  moyen  d'exploration  et  de  commodité, 
ne  doit  pas  être  considérée  comme  un  moyen  curatif. 

La  ponction  se  fera  avec  un  trocart  ordinaire  peu  volumineux 
ou  mieux  avec  un  trocart  de  Dieulafoy,  le  numéro  deux  ou  trois 
par  exemple. 

On  aura  soin,  avant  djB  ponctionner,  de  bien  isoler  le  champ 
opératoire  avec  des  compresses  stérilisées.  Même,  pour  éviter 
récouleroent  du  liquide  sur  les  compresses,  on  adaptera  à  la 
canule  du  trocart,  après  la  ponction,  un  tube  de  caoutchouc  sté- 
rilisé qui  fera  couler  le  liquide  dans  un  récipient  placé  hors  du 
champ  opératoire.  Si  le  liquide  trop  épais  ne  pouvait  pas  sortir  à 
travers  la  canule,  on  serait  forcé  de  pratiquer  une  incision  et  de 
nettoyer  directement  la  cavité  avec  des  compresses. 

6""  Incision  pancréatique  ou  péripancréatique. 

(Pancréatoiomie .   Kystotomie.   Péripancréaio^kystoiomie) . 

L'incision  peut  porter  sur  le  canal  de  Wirsung,  dans  les  cas 
de  calculs,  par  exemple,  c'est  la  pancréatkolomie  que  j'étudierai 
plus  loin. 

La  pancréatoiomie  c'est  l'incision  du  pancréas  lui-même  ou 
d'une  collection  qui  fait  corps  avec  lui  ;  dans  ce  dernier  cas  Topé- 
ration  sera  désignée  sous  le  nom  de  kystotomie  ou  pancréato- 
hjstotomxe. 

Ces  différentes  manœuvres  consistent  dans  la  simple  incision 
suivie  de  suture  immédiate  pancréato  ou  kystorraphie^  et  diffèrent 
ainsi  des  ouvertures  pratiquées  sur  les  kystes  du  pancréas  ou 
les  collections  de  Tarrière-cavité  des  épiploons,  ouvertures  qui 
restent  fistuleuses. 

La  pancréatotomie  vraie  constitue  le  premier  temps  de  l'abla- 
tion de  certaines  tumeurs  solides  par  pancréatectomie  ou  par 
énucléation,  comme  dans  le  cas  de  Routier.  Elle  a  été  pratiquée 
aussi  pour  ia  pancréatite.  Pauchet,  dans  un  cas  d'hématome  pan- 
créatique, sutura  la  plaie  gastro-côlique,  sans  drainage,  après 
avoir  incisé  la  masse  sanguine. 

La  kystotomie  suivie  de  kystorraphie  (un  cas  pour  kyste  glan- 
dulaire) ne  serait  applicable  qu'à  certains  kystes  hydatiques.  Je 
crois  avoir  employé  le  premier  cette  méthode  qui  a  depuis  été 
pratiquée  par  Jonnesco.  Dans  un  cas  de  kyste  hydatique  du  pan- 
créas je  cherchai  d'abord  à  disséquer  le  kyste  pour  l'extirper  en 
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totalité;  mais  il  faisait  trop  corps  avec  Torgane;  ne  pouvant  pas 
le  m^rsupialiser  à  cause  de  la  profondeur  à  laquelle  il  se  trouvait, 
je  lui  appliquai  la  méthode  de  Pierre  Delbet.  C*est  dire  que 
j'accolai  les  parois  du  kyste  au  moyen  d'un  fil  de  catgut  passé 
avec  une  aiguille  courbe,  de  telle  façon  que  le  iil  entrait  et  sor- 
tait par  la  face  interne  des  parois  du  kyste;  je  pratiquai  en  un 
mot  le  capitonnage.  Je  complétai  la  fermeture  de  la  poche  en 
l'invaginant  par  une  suture  à  la  Lembert. 

En  somme  la  pancréatolomie  vraie  suivie  de  pancréatorrhaphie 
est  rarement  pratiquée. 

L'incision  est  souvent  précédée  d'une  ponction. 

L'incision  se  fera  au  bistouri  et  aux  ciseaux:  le  thermo-cautère 
et  le  galvano-cautère,  nous  l'avons  déjà  vu  doivent  être  rejetés  eo 
principe. 

7<*  Pancréatostomie ,  —  et  péripancréatostomie.  Pan- 
créato-kystostomie.  —  Fistulisation.  —  Marsupiali- 
sation. 

Dans  la  pancréatostomie  ou  pancréato-kystostomie,  rincision 
de  la  poche  reste  ouverte  ;  on  recherche  même  à  fixer  à  la  paroi 
abdominale  les  lèvres  de  cette  poche;  en  un  mot,  on  la  marsupia- 
lise.  Manœuvre  fréquemment  employée  en  chirurgie  pancréatique, 
méthode  de  choix  pour  le  traitement  des  collections  liquides.  Lcâ 
méthodes  anciennes  de  kystostomie,  par  exemple  l'emploi  de> 
caustiques  (Récamier)  et  môme  les  méthodes  plus  récentes 
d'ouverture  en  deux  temps,  on  été  abandonnées.  On  n'a  plus 
recours  aujourd'hui,  pour  la  kystostomie  ou  marsupialisation, 
qu'à  la  méthode  en  un  temps  dont  on  a  utilisé  les  trois  variétés. 

1°  Incision  libre  avec  drainage,  —  Dans  les  cas  d'abcès,  d'héma- 
tome, de  kyste  de  petit  volume,  en  un  mot  lorsque  la  poche  n'est 
pas  attirable  vers  la  paroi  abdominale,  on  se  contente  de  l'inciser, 
puis  on  la  vide  et  on  la  draine. 

2**  Incision  première  et  fixation  dernière.  —  On  incise  la  poche, 
on  la  vide,  puis  on  la  fixe  à  la  paroi  abdominale,  après  en  avoir 
réséqué  une  portion,  si  possible. 

Le  meilleur  mode  de  fixation  consiste  à  suturer  la  poche  à  la 
paroi  péritonéo-musculaire,  à  une  certaine  distance  de  rincisic>n 
kystique,  puis  à  suturer  à  la  peau  les  lèvres  de  cette  incision. 

3**  Fixation  première  et  incision  dernière.  —  Ici,  la  poche  n'est 
incisée  qu'après  avoir  été  fixée.  S'il  y  a  lieu  de  réséquer  une  por- 
tion de  la  poche,  on  a  soin  de  fixer  celle-ci  à  une  certaine  dis- 
tance de  son  sommet.  En  pratiquant  la  fixation  on  doit  veiller  à  ce 
que  les  fils  ne  pénètrent  pas  dans  la  cavité  de  la  poche;  pas  de 
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sutures  perforantes  pour  éviter  la  conlamination  du  péritoine. 

Le  temps  de  la  fixation  chirurgicale  est  quelquefois  supprimé 
par  l'existence  d'adhérences  qui  appliquent  la  poche  contre  la 
paroi;  dans  ces  cas  la  pancréato-kystostomie  se  trouve  réduite  à 
la  simple  incision  et  l'opération  rentre  dans  là  classe  des  marsu- 
pialisations  par  fixation  première. 

Où  termine  par  un  drainage. 

S""  Ablation  des  tnmeurs  pédicnlées. 

Il safBt  de  sectionner  le  pédicule  et  de  le  suturer;  tel  le  cas  de 
fiozeman. 

9"*  Extirpation  totale  des  kystes. 

C'est  une  manœuvre  délicate  et  peu  recommandahle.  Sa  tech- 
nique se  confond  en  grande  partie  avec  celle  des  extirpations 
partielles  ou  totales  du  pancréas  :  travail  de  dissection  et  de  libé-' 
ration  rendu  très  difficile  par  l'existence  de  nombreuses  adhé- 
rences dans  une  région  dangereuse.  J'y  reviendrai  au  chapitre 
<ia  traitement  des  kystes  glandulaires. 

iO*  Extirpation  du  pancréas. 

[Paner  éatectomie,  ) 

L'extirpation  du  pancréas  peut  être  partielle  ou  totale.  Elle 
€st  indiquée  dans  les  cas  suivants  :  rupture  avec  broiement, 
plaies  étendues  et  déchiquetées,  hernies,  suppuration  et  gan- 
grène étendue  du  pancréas,  pancréatite  chronique,  tumeurs;  elle 
pourrait  être  pratiquée  aussi  dans  le  pancréas  annulaire.  Enfin, 
^n  est  quelquefois  obligé  de  réséquer  une  portion  du  pancréas 
fortement  adhérente  à  une  tumeur  du  voisinage,  au  cours  de 
l'extirpation  de  cette  dernière. 

La  technique  opératoire  est  plus  ou  moins  réglée  et  varie  par 
quelques  points  suivant  les  cas. 

Tout  d'abord  la  résection  du  pancréas  annulaire  n'a  jamais  été 
pratiquée;  sa  technique  se  confond  avec  celle  d'une  ablation 
partielle  de  la  tête  du  pancréas. 

Dans  les  traumatismes  graves  de  la  glande,  l'ablation  de  la 
portion  broyée  ou  dilacérée  sera  facile;  l'opération  consistera 
le  plus  souvent  en  une  simple  régularisation  ;  on  devra  se  préoc- 
cuper de  l'hémostase  et  faire  la  suture  de  la  portion  saine  restant 
en  place. 

Dans  les  hernies,  il  suffira,  si  la  chose  est  jugée  nécessaire,  de 
sectionner  le  fragment  prolabé. 
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Pour  la  suppuration  et  la  gangrène,  l'ablation  spontanée  d'uœ 
partie  de  la  glande  pourra  exister  déjà  au  moment  de  rintenren- 
tion,  comme  à  la  suite  de  certains  traumatismes  violents.  On 
n*aura,  en  général,  qu'à  débarrasser  le  foyer  pyo-gangréneui  des 
débris  spbacélés. 

La  technique,  dans  les  cas  de  résection  pour  pancréatite  chro- 
nique, est  à  peu  près  la  même  que  pour  Tablationdes  tumeurs. 

Quant  à  la  résection  du  pancréas  adhérent  à  une  tumeur  du 
voisinage,  elle  ne  constitue  qu*un  temps  secondaire  dans  l'acte 
opératoire  primordial. 

Reste  donc  l'ablation  du  pancréas  pour  tumeurs  de  cet  organe; 
c'est  à  cette  variété  que  s'applique  réellement  la  description  de 
la  pancréatectomie. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  du  pancréas,  on  a  pratiqué  : 

i^  La  pancréatectomie  partielle; 

2*  La  pancréatectomie  totale  ; 

3*  Le  paner éatO'duodénectomie. 

I.  Pancréatectomie  partielle.  —  Le  premier  temps  opéra- 
toire consiste  dans  la  libération  de  la  tumeur  d*avec  les  organes 
voisins;  c'est  un  temps  délicat  et  dangereux  car,  le  plus  souvent 
la  tumeur  a  contracté  des  adhérences  tout  autour  et  les  organes 
qui  environnent  le  pancréas  sont  nombreux  et  importants,  ainsi 
que  nous  l'avons  dit  au  chapitre  de  Tanatomie  topographique. 

La  difficulté  opératoire  et  la  technique  elle-même  sont  variables 
suivant  que  l'on  opère  sur  la  queue  et  une  partie  du  corps,  ou 
bien  sur  la  tète. 

a)  Pancréatectomie  caudale  ou  juxta-caudale.  —  La  pancréatec- 
tomie pratiquée  sur  ces  parties  est  plus  simple  que  la  pancréatec- 
tomie cervicale  parce  que  :  les  rapports  anatomiques  sont,  dans 
ce  cas,  moins  dangereux;  parce  que  la  queue,  étant  la  partie  la 
plus  mobile  de  l'organe,  peut  être  attirée  dans  une  certaine 
mesure;  parce  que,  enfin,  la  formation  du  pédicule,  qui  constitoe 
un  temps  important,  est  facilitée  par  ce  fait  que  la  queue  et  b 
partie  avoisinante  forment,  pour  ainsi  dire,  un  pédicule  naturel. 

Le  plan  à  suivre  est  le  suivant  :  incision  abdominale  médiane, 
libération  de  la  tumepr,  traction  sur  cette  tumeur,  manœuvre  qo: 
entraîne  une  partie  du  pancréas,  application  d'une  forte  pinct- 
de  Richelot,  de  la  pince  écrasante  de  Doyen  ou  de  TufBer.  «'»« 
d*une  ligature  au  catgut  pour  empêcher  Thémorragie  et  Técou- 
lement  du  suc  pancréatique  dans  le  péritoine,  section  du  pédi- 
cule et  suture  de  la  tranche;  suture  du  péritoine  pariétal  postt> 
rieur. 

Il  est  inutile  aujourd'hui  de  fixer  le  pédicule  à  Texlérieur.  }irs 
il  sera  souvent  prudent  de  tamponner  et  de  drainer. 


SÉANCE   DU  4  OCTOBRE  (SOIR)  545 


^1  Pancréatectomie  cei^vicale,  —  Elle  est  plus  difficile  et  plus 
dangereuse  que  la  précédente.  D'abord,  la  tête  du  pancréas  est 
d'un  accès  plus  difficile  que  la  queue.  En  outre,  elle  est  en 
rapport  avec  de  gros  troncs  vasculaires  (veine  porte  et  veine  cave 
inférieure],  et  avec  la  terminaison  des  canaux  pancréatiques  et 
du  caoal  cholédoque. 

L'iQcision  abdominale  de  choix  serait  Tincision  verticale,  laté- 
rale externe,  7>ara-ceryifa/<?  ou  para-duodénale. 

Suivant  que  Ton  extirpe  toute  la  tête  ou  que  Ton  enlève  la 
tumeur  avec  conservation  partielle  du  tissu  pancréatique,  on 
aura  la  pancréatectomie  cervicale  partielle  ou  totale. 

1*  Pancréatecfomie  cervicale  parlielle.  —  Avec  le  bistouri  ou  les 
ciseaux  on  détnche  la  tumeur  avec  précaution,  pinçant  à  mesure 
les  vaisseaux  qui  saignent  et  en  ayant  soin  de  mén.iger  le  canal 
de  Wirsungou  celui  de  Santorini  pour  l'écoulement  du  suc  pan- 
créatique dans  rintestin.  Les  expériences  de  Blondi  et  Ceccherelli 
ont  démontré  qu*il  suffisait  de  conserver  Tun  ou  l'autre  des  deux 
conduits.  Si  Ton  ne  doit  conserver  que  le  canal  de  Santorini,  il 
Convient,  dit  Ceccherelli,  de  s'assurer  qu'il  ne  se  termine  pas  en 
cul-de-sac,  car  alors  sa  conservation  serait  inutile. 

Dans  le  cas  où  le  canal  de  Wirsung  serait  blessé,  on  cher- 
chera à  le  suturer.  Dans  deux  expériences  Ceccherelli  a  réussi  à 
rétablir  la  perméabilité  du  canal  par  la  suture.  Il  faut,  pour  cela, 
ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  se  servir  d'aiguilles  minces  et  rondes  et 
oe  pas  faire  pénétrer  les  fils  dans  l'intérieur  du  canal. 

On  évitera  également  le  cholédoque;  s'il  venait  à  être  blessé 
légèrement,  on  pourrait  le  suturer  :  l'expérimentation  et  la 
chirurgie  humaine  nous  apprennent  que  les  petites  plaies  du  cho- 
lédoque guérissent  facilement;  mais  si  la  section  est  complète, 
il  faudrait  faire  aussitôt  une  cholécysto  ou  une  cholédoco-enté- 
rostomie. 

L'ablation  terminée  et  l'hémostase  assurée,  on  suturerait,  à 
l'exemple  de  Biondi,  le  duodénum  à  la  portion  restante  du  pancréas. 
1^  Pancréatectomie  ceroicale  totale.  —  Dans  cette  opération  on 
détache  la  tète  du  pancréas  h  droite  du  duodénum;  à  gauche, 
ii«  la  partie  restante  de  l'organe  ;  en  arrière,  de  la  veine  porte,  de 
a  veine  cave,  de  l'aorte. 

L'ablation  totale  de  la  tête  entraînerait  la  section  des  artères 
pancréatico-duodénales  et  même  de  la  gastro-épiploïque  droite  ; 
e  duodénum  privé  de  ses  artères  et  séparé  de  son  mésentère 
'*trditàpeu  près  fatalement  voué  à  la  gangrène;  elle  ferait  courir 
[rand  risque  à  la  mésentérique  supérieure.  Quant  à  la  splénique, 
lie  serait  le  plus  souvent  évitée,  car  elle  n'afiecte  pas  des 
apports  directs  avec  la  tête  du  pancréas. 
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On  pourrait,  au  cours  de  l*ablation  de  la  tête  de  cet  organe, 
chercher  à  conserver  le  canal  de  Wirsung,  en  le  disséquant;  de 
même  qu'on  pourrait  tâcher  de  ménager  le  cholédoque.  Mais, 
dans  la  véritable  résection  totale  de  la  tète,  on  serait  forcé  de 
les  sectionner.  On  obvierait  à  la  blessure  du  cholédoque  par  ud€ 
cholécysto  ou  cholédoco-entérostomie,  mais  on  ne  pourrait  rien 
faire  contre  la  section   des  canaux   pancréatiques   ainsi  qui! 
résulte  des  expériences  de  Biondi.  Sur  deux  chiens,  cet  expéri- 
mentateur sépare  la  tète  du  pancréas  du  duodénum,  isole  le 
canal  de  Wirsung  et  le  fixe  dans  un  tunnel  creusé  obliquement 
dans  la  paroi  du  duodénum  :  les  deux  animaux  ineurent  de  péri- 
tonite et  de  gangrène  intestinale.  Sur  quatre  autres,  il  suture 
directement  le  tissu  pancréatique  sectionné  à  une  fente  duodè- 
nale,  en  ayant  soin  de  ne  pas  prendre  le  canal  de  Wirsung  dans 
la  suture  ;  les  quatre  chiens  succombent. 

II.  Pancréateetomie  totale.  —  D'après  ce  qui  précède,  il  me 
semble  inutile  d'insister  sur  la  technique  de  la  pancréateetomie 
totale.  Certains  expérimentateurs  l'avaient  jugée  impraticable; 
Martinotti  a  montré,  par  ses  expériences,  la  possibilité  de  Textir- 
pation  complète  de  la  glande. 

Cette  opération  aurait  d'ailleurs  été  pratiquée  deux  fois  sur 
rhomme,  une  fois  par  Billroth,  une  fois  par  Franke. 

Elle  nécessite  :  la  libération  du  pancréas  dans  sa  totalité,  c'est* 
à-dire  sa  séparation  de  la  rate,  au  niveau  de  sa  queue,  du  duo- 
dénum au  niveau  de  la  tête,  son  isolement  sur  ses  faces  et  ses 
bords;  elle  exige  la  section  des  vaisseaux  spléniques,  pancréatico- 
duodénaux,  pancréatiques,  le  sacrifice  du  cholédoque  et  des 
canaux  pancréatiques.  Elle  demande  enfin  la  mise  en  pratique 
d'une  opération  complémentaire,  la  cholécysto  ou  la  cholédoco- 
entérostomie. 

On  doit  s'efforcer,  après  la  pancréateetomie,  de  suturer  \i 
péritoine  pariétal  postérieur. 

III.  Pancrôato-duodénectomie. —  Cette  opération  est  appli 
cable  au  cancer  de  l'ampoule  de  Vater  et  aux  cas  où  une  tumeui 
maligne  atteint,  en  même  temps  que  la  tête  du  pancréas.  L 
partie  du  duodénum  qui  l'encadre.  Dans  ces  circonstances,  ei 
effet,  si  l'on  veut  pratiquer  l'ablation  complète  du  néoplasme. 
faut  absolument  réséquer  l'anse  du  duodénum  en  même  temp 
que  la  tète  du  pancréas. 

Le  manuel  opératoire  est  des  plus  complexes,  car  le  chirurgie 
doit  :  extirper  la  tète  du  pancréas  et  une  portion  du  duodénum 
rétablir  la  continuité  du  tube  digestif,  ramener  la  bile  dans  1  io 
testin  par  une  cholédoco  ou  par  une  cholécysto- eotérostomie 
quant  à  l'écoulement  du  suc  pancréatique  dans  l'iatestin,  il  resl 
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supprimé,  d'après  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  de  Tablation 
totale  de  la  tête  du  pancréas. 

Codiviila,  qui  a  pratiqué  cette  opération  avec  un  succès  relatif, 
procéda  comme  suit  :  après  résection  du  pancréas,  du  duodénum 
et  d'une  partie  de  Testomac  qui  était  atteint  aussi,  il  obtura  le 
moignon  du  cbolédoque  et  de  l'extrémité  terminale  du  duodé- 
num; puis  il  pratiqua  une  cholécysto-entérostomie  avec  le  bouton 
de  Murphy  et  une  gastro-entérostomie  en  Y- 

Id''  Incision  du  canal  pancréatique. 

(Pancréaticotomie.    —    Taille   pancréatique), 

La  pancréaticotomie  est  l*incision  du  canal  pancréatique  faite, 
le  plus  souvent,  dans  le  but  d'extraire  des  calculs.  Étant  donné 
que  les  calculs  peuvent  siéger,  soit  à  l'embouchure  du  conduit, 
près  ou  au  niveau  de  Tampoule  de  Vater,  soit  sur  le  trajet  du 
conduit  à  une  distance  variable  de  l'ampoule,  deux  méthodes 
opératoires  étaient  à  prévoir  ici  comme  pour  le  cholédoque  : 
l' la  pancréaticotomie  simple,  dans  laquelle  on  arrive  directement 
sur  le  calcul  en  incisant  le  canal  avant  sa  pénétration  dans  le 
duodénum;  2**  la  pancréaticotomie  transduodénale ,  opération  ana- 
logue à  la  cholédocotomie  transduodénale,  dans  laquelle  il  faut 
traverser  cette  partie  de  l'intestin  pour  arriver  sur  l'orifice  vaté- 
rien  du  canal  pancréatique. 

I.  Pancréaticotomie  simple,  —  Après  exploration  du  pancréas 
et  reconnaissance  du  ou  des  calculs,  on  incise  le  canal  en  fixant 
le  calcul  avec  les  doigts  de  la  main  gauche  ou,  au  besoin,  avec  la 
pince  que  Monprofit  a  imaginée  pour  la  fixation  des  calculs  du 
cholédoque.  Les  branches  de  cette  pince  spéciale  sont  croisées 
et  présentent  dans  leur  partie  sous-articulaire  une  concavité  où 
^ient  se  loger  la  portion  saillante  du  calcul;  elles  sont  terminées 
par  deux  petits  boutons  métalliques  légèrement  aplatis,  qui 
«^appliquent  sous  les  flancs  du  calcul.  Cette  pince,  étreignant 
aoiidement  la  concrétion,  est  confiée  à  un  aide  qui,  lattirant  for- 
tcffîeot  en  haut  et  en  avant,  réalise  la  saillie  du  calcul.  Le  grand 
trantage  que  présente  l'instrument,  et  cet  avantage,  à  lui  seul, 
<Qffit  à  le  justifier,  c'est  de  laisser  au  chirurgien  la  liberté  de 
^  main  gauche,  comme  le  montre  la  figure  54;  ce  qui  est  très 
ânportant. 

L'incision  du  canal  sera  longitudinale,  parallèle  à  son  axe. 
Ole  a  été  faite  directement  sur  le  calcul.  On  pourrait  la  faire 
Bfisl  que  Ta  conseillé  Monprofit  pour  les  calculs  de  la  portion  . 
^s-duodénale  du   cholédoque,  soit  au-dessus  du  calcul,  soit 
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mi- partie  sur  le  calcul,  mi-partie  sur  le  canal  pancréatique. 
au-dessus  du  calcul. 

Après  extraction  du  calcul,  il  sera  bon  de  s'assurer  de  la  per- 
méabilité du  canal  pancréatique. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  suturer  la  plaie  ;  à  pratiquer  la  pancvénu- 
corraphie^  réalisant  ainsi  la  pancréaticotomie  idéale.  Cette  suture 
du  canal  pancréatique  a  été  pratiquée  sur  le  vivant  par  Lisaoli. 
D'ailleurs  les  expériences  de  Ceccherelli  sur  le  chien  (.irouvenl 


Fig.  138-LlV.  —  Pince  à  rholédocotomie  du  Prof.  Monproût,  en  place.  —  Légende  0-.  '•  ' 
lédoquc;  C,  calcul  du  chulédoque;  E,  écarteurs;  D,  duodénum;  P,  pince  spr^it^.  -"^^ 
par  un  aide;  1,1',  trajet  de  l'incision  commencée  un  peu  aa-dessus  du  calcul  <Mo^i^-■  | 


que  la  suture  du  canal  pancréatique  est  réalisable»  et  d*autan 
plus  réalisable  chez  Thomme  que  l'on  a  aflaire  à  un  canj 
dilaté. 

Sur  cinq  expériences,  trois  ne  donnèrent  pas  de  résultats,  prc^ 
bablement,  a  dit  Ceccherelli,  parce  que  le  canal  avait  été  coup 
circulairement  et  que  les  points  de  suture  pénétrèrent  dans  sc-\ 
intérieur.  Dans  deux  expériences,  on  put  vérifier  la  réunioi 
complète  du  conduit.  I 

La  suture  du  canal  pancréatique  doit  être  faite  avec  des  aigui 
très  minces,  rondes,  et  le  fil  ne  doit  pas  pénétrer  dans  la  lunii 
du  conduit. 

Quelques  acini  glandulaires  sont  forcément  compris  dans 
points  de  suture. 
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La  suture  du  canal  pancréatique  a  été  faite  après  l'extraction 
du  calcul;  on  pourrait  aussi  placer  les  fils  après  Viacision  du 
conduil,  mais  avant  l'extraction  du  calcul. 

Daas  les  cas  de  plaie  petite,  on  pourrait  se  contenter  d'une 
simple  ligature  latérale. 

A  vrai  dire,  une  suture  mal  faite,  oblitérant  le  canal,  n'aurait 
pas  de  grands  inconvénients,  puisque  l'écoulement  du  suc  pan- 
créatique pourrait  se  faire  dans  certains  cas  par  le  canal  de 
S^moriDi. 

l^ïiU  a  pratiqué  la  pancrêalkotomie  sans  sutures;  bien 
entendu  il  y  eut  une  fistule  consécutive-  Dans  ces  cas  d'opéra- 


ions  sans  sutures,  il  est  indispensable  d'établir  un  drainage 
utour  de  la  plaie  canaliculaire.  Il  serait  prudent  aussi  de  placer 
irectement  dans  l'intérieur  du  canal  pancréatique  un  petit  tube 
i)!!!  l'extrémité  opposée  sortirait  par  un  orifice  de  la  plaie  abdo- 
lioale,  véritable  fistule  pancréatique  expérimentale  temporaire; 
!  lube  serait  enlevé  au  bout  de  quelques  jours. 
Ne  pourrait-on  pas,  dans  les  cas  ou  la  suture  du  canal  n'est 
■  praticable  et  pour  éviter  l'issue  du  suc  pancréatique  dans  la 
»ilé  péritonéale.  soit  faire  communiquer  ce  canal  avec  l'eslo- 
K,  établissant  ainsi  une  fistule  pancréatico -stomacale,  soit 
lurer  simplement  la  face  antérieure  du  pancréas  à  l,i  face  pos- 
ture de  l'estomac  ? 

II.  Panrréalicotomie  intra  ou  transduodénale.  —  Pratiquée  sur 
fixant  pour  calculs  siégeant  au  niveau  de  la  tête  du  pancréas, 
te  opération  peut  servir  aussi  comme  moyen  d'exploration  de 
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l'ampoule  de  Valer  ou  encore  pour  praliquer  le  cathétérisnie  des 
voies  biliaires  et  pancréatiques. 

Le  premier  soin  du  chirurgien  sera  d'enfoacer  un  ou  den 
doigts  de  la  main  gauche  derrière  le  duodénum  pour  soulever  ei 
repousser  ce  viscère  en  avant.  Celte  précautioo  facilite  l'incisioD 
de  l'intestin,  la  recherche  et  l'extraction  du  calcul. 

Pour  arriver  facilement  sur  l'ampoule  de  Vater,  il  est  in^liv 
pensable  de  placer  en  bon  lieu  l'incision  duodénale.  Ceile^i. 
dans  les  opérations  portant  sur  l'embouchure  du  cholédoque  (ce 
qui  ne  diffère  pas  de  la  duodénotomie  pour  aborder  l'orifice  du 
canal  de  Wirsung)  a  été  faite  sur  la  paroi  supérieure  el  même,  je 
crois,  latérale  de  l'intestin.  Il  est  préférable,  ainsi  que  Mac  Buniev 


et  Terrier  l'ont  conseillé  pour  l'abord  du  cholédoque,  d'iaci?^ 
la  partie  antérieure  du  duodénum.  ' 

Kocher  recommande  l'incision  horizontale  qui  expose  raoïKJ' 
la  blessure  des  vaisseaux  et  donne  un  grand  jour-  Mac  Buraey 
et  Terrier  préfèrent,  avec  raison  pensons-nous,  l'incision  l'^rp- 
tudinale,  parallèle  à  l'axe  du  duodénum.  Donc,  incision  \oapK- 
dinale  sur  la  face  antérieure  de  l'intestin. 

L'on  se  dirige  alors  vers  l'ampoule  de  Vater  que  l'on  eipl^n 
de  l'œil  et  du  doigt,  el,  après  avoir  reconnu  le  siège  du  cakw 
on  procède  à  son  extraction  au  moyen  d'une  pince.  Pour  eiirai 
le  calcul,  on  devra  débrider  l'ampoule,  manœuvre  à  laqud 
Lazanis  donne  le  nom  de  papillotomie  duodénale.  Ceci  taii 
doit  se  rendre  compte  par  le  cathétérisme  de  l'éiat  des  vd 
biliaires  et  pancréatiques. 

li  est  inutile  de  praliquer  la  suture  de  l'incision  vaièrieB 
après  l'extraction  du  calcul. 

L'opération  se  termine  par  la  suture  soignée  de  la  piaii 
dénale. 


SÉANCE  DU  4  OCTOBRE   (SOlIt)  5S( 

1^  Pancréatico-Uthotrlpsle.  Refoulement  des  calculs 
pancréatiques. 

L'écrasement  des  calculs  permettrait  la  sortie  par  l'ampoule  de 
ïaler,  après  massage  du  canal  pancréatique,  de  calculs  mous  et 
Je  petit  volume. 

Quant  au  simple  refoulement  digital  des  calcula  vers  le  duo- 
dénum, il  ne  me  paraît  pas  pratique  à  cause  de  l'étroitesse  de 
loritice  du  canal  pancréatique  et  de  l'existence  du  sphincter  à 
ce  niveau.  Et  puis,  il  y  aurait  à  craindre  la  blessure  de  ce  canal. 

ie  dois  cependant  signaler  l'heureux  résultat  obtenu  par  Weir 
i  la  suite  d'une  simple  exploration  digitale  chez  une  femme. 


Après  avoir  chez  cette  malade  incisé  la  paroi  abdominale  sur  la 
ligne  médiane  au-dessus  de  l'ombilic,  Weirintroduisit  deux  doigts 
'iaris  l'abdomen  et,  à  la  place  du  pancréas,  reconnut  une  masse 
dirigée  transversalement,  grosse  comme  les  deux  poings.  Il 
conclut  qui!  s'agissait  d'un  kyste  par  obstruction  du  canal  pan- 
oréahque.  Comme  la  malade  allait  bien  cinq  ans  après  l'opéra- 
Um,  Weir  pense  qu'on  avait  eu  affaire  probablement  à  une 
obàlruction,  non  pas  par  une  tumeur,  mais  par  un  calcul  qui  a 
ïté  déplacé  par  les  manipulations  exercées  au  cours  de  la  laparo- 
l'jraie  exploratrice.  Cette  observation  est  fort  intéressante,  mais 
elle  n'est  pas  tout  à  fait  probante. 

13°  Cathétérlsme  pancréatique. 

Ce  catbétérisme  peut  être  pratiqué  de  trois  façons  différentes  : 
t  'le  la  peau  ven  le  pancréas;  2°  du  pancréas  vers  le  duodénum ', 
•t  'lu  duodénum  vers  le  pancréas. 

On  devra  calhi^tériser,  de  la  peau  vers  le  pancréas,  dans  les 
fas  de  fistules  cutanées  pour  se  rendre  compte  de  l'étendue  de 
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la  fistule  et  aussi  pour  savoir  s'il  n'existe  pas  uo  calcul  qui  eDtre- 
tient  Técoulement. 

Le  cathétérisme  du  pancréas  vers  le  duodénum  est  poar  ainsi 
dire  de  rigueur  après  l'ouverture  des  kystes  du  pancréas  et 
après  la  pancréaticotoraie  pour  calculs.  Dans  le  premier  cas,  — 
H.  Delagenière  a  beaucoup  insisté  sur  ce  point,  —  il  est  fort 
utile  de  savoir,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et 
même  du  traitement,  s'il  existe  au  fond  de  la  poche  un  calcul 
obstruant  le  canal  de  Wirsung.  La  reconnaissance  d'un  calcul, 
jointe  à  Taspect  de  la  paroi  kystique,  ferait  rejeter  rhypolhêse 
d'un  kyste  néoplasique  et  ferait  pencher  vers  le  diagnostic  de 
kyste  par  rétention. 

Dans  le  deuxième  cas,  le  cathétérisme  permettra  de  s'assurer 
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KiK-i42-LVIlI.  —  Bougies  QUrormes  torlillées,  ulilisables  pour  1«  cathélérisme  p&ncréatijae 

que  l'on  a  tout  enlevé,  car  il  peut  y  avoir  plusieurs  calculs,  et  de 
constater  la  perméabilité  du  canal  de  Wirsung.  Il  permettrait 
peut-être  même  de  reconnaître  l'existence  d'une  sténose  cicatri- 
cielle de  ce  canal. 

On  pratiquera  le  cathétérisme  du  duodénum  vers  le  pancréas, 
après  rincision  de  cet  organe  pour  extraction  d'un  calcul  du 
canal  de  Wirsung  par  la  pancréaiicotomie  intraduodénale.  Dan* 
ce  cas,  l'exploration  du  canal  aura  un  double  but  :  sentir  le  calcul 
et  préciser  son  siège,  puis,  comme  précédemment,  s'assurer 
qu'il  n'en  existe  pas  d'autres  lorsqu'un  ou  plusieurs  calcu!> 
auraient  été  extirpés  par  cette  voie. 

Les  instruments  dont  on  peut  se  servir  pour  pratiquer  celle 
manœuvre  sont  :  des  stylets  longs  et  flexibles,  des  bougies  de 
petit  calibre  en  gomme  élastique  droites  ou  tortillées,  des  bou- 
gies en  baleine. 

Le  cathétérisme  pancréatique  sera  fait  suivant  les  règles  de 
tout  cathétérisme;  ici  comme  sur  d'autres  organes,  le  chirurgien 
doit  agir  avec  lenteur  et  douceur,  car  le  cathétérisme  pancréa- 
tique est  difficile  et  il  peut  être  dangereux. 
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U""  Pancréaticostomie.  —  Fistule  pancréatique  externe 
ou  cutanée.  Drainage  du  canal  de  'Wirsung. 

La  pancréaticostomie  consiste  dans  rétablissement  d*une  fis- 
tule pancréatique  cutanée,  aux  dépens  du  canal  de  Wirsung.  Elle 
se  confond  avec  la  pancréatostomie,  dans  certaines  atTections  du 
pancréas  qui  lèsent  à  la  fois  et  le  parenchyme  glandulaire  et  les 
canaux  pancréatiques.  La  pancréaticostomie  vraie  serait  la  con- 
séquence d'une  plaie  du  canal  de  Wirsung,  accidentelle  ou  opé- 
ratoire comme  dans  le  cas  de  pancréaticotomie  pour  calculs, 
lorsqu'on  n'a  pas  pu  suturer  ce  canal  ou  que  la  suture  n'a  pas 
tenu.  C'est  donc  un  accident,  une  fistule  opératoire  qu'il  faut 
sans  doute  chercher  à  éviter,  mais  qu'il  faut  aussi  savoir  accegter 
et  même  savoir  se  décider  à  établir  dans  telle  ou  telle  circon- 
stance avec  l'espoir  de  la  voir  disparaître  soit  spontanément,  soit 
après  une  nouvelle  intervention. 

La  technique  de  la  pancréaticostomie  dans  ces  cas  ne  serait 
autre  que  celle  de  la  pancréaticotomie  sans  suture;  on  est  réduit, 
en  somme,  à  faire  une  pancréaticostomie  sans  fixation.  Pour  cela, 
on  draine  le  Wirsung  et  on  tamponne  autour.  Des  fausses  mem- 
branes s'établissent  autour  de  ce  drainage-tamponnement  et  la 
fistule  est  constituée. 

Mais,  je  ne  sache  pas  que  Ton  ait  cherché  à  pratiquer  sur 
l'homme  la  pancréaticostomie  typique,  de  propos  délibéré,  en 
amenant  le  canal  de  Wirsung  à  la  peau  et  l'y  suturant  par  fixation 
première  ou  par  fixation  dernière,  manœuvres  qui  exigeraient, 
comme  condition  indispensable,  une  sérieuse  dilatation  du  canal, 
irailleurs,  la  fistule  pancréatique  externe  typique  n'a  pas  sa  raison 
d'être,  comme  les  fistules  établies  sur  les  voies  biliaires.  En  efitet, 
en  présence  d'un  canal  de  Wirsung  dilaté,  on  devra  chercher, 
après  incision  et  évacuation  du  liquide,  à  trouver  la  cause  de  Tob- 
struction  du  canal  (calculs)  et  l'on  s'adressera  à  cette  cause  soit 
directement,  soit  par  voie  transduodénale.  Si  la  cause  est  inac- 
cessible, il  sera  préférable,  étant  donné  la  dilatation  du  canal  pan- 
créatique, d'aboucher  ce  canal  avec  l'intestin  en  pratiquant  une 
f/incréatico-entérostomie.  Que  si  aucune  de  ces  manœuvres  n'est 
l'Hiticable,  il  ne  restera  plus  qu'à  établir  la  fistule  externe  qui  ne 
5era  alors  qu'un  pis-aller,  de  sorte  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  décrire 
la  pancréaticostomie  chirurgicale  typique. 

Si  la  pancréaticostomie  est  peu  intéressante  chez  l'homme,  puis- 
qu'elle ne  constitue  qu'un  accident  fâcheux,  par  contre  elle  a  été 
9i  est  encore  à  l'heure  actuelle  souvent  utilisée  chez  les  animaux 
Jans  le  bat  de  se  procurer  du  suc  pancréatique.  On  sait  le  grand 


5H  CONGRÈS  FRANÇA.IS  DE  GHIKUHOIB 

intérêt  des  expérimentations  pratiquées  sur  le  pancréas,  uod  seu- 
lement au  point  de  vue  physiologique  et  clinique,  mais  encore  au 
point  de  vue  chirurgical.  La  pratique  des  fistules  pancréatiques  a 
montré  en  particulier  que  l'on  pouvait  agir  sur  le  pancréas  et 

cela  avec  d*excelients  résultats.  Je  rappelleni 
donc,  à  cette  place,  ce  point  de  chirurgie  expéri- 
mentale. 

La  fistule  pancréatique  externe  réalisée  par 
Claude  Bernard  dès  1855,  pratiquée  depuis  par  de 
nombreux  expérimentateurs  a  été  bien  étudiée 
par  le  chirurgien  Américain  Senn.  Je  lai  moi- 
même  pratiquée  avec  le  concours  éclairé  du 
D'  Sellier,  chef  des  travaux  de  Physiologie  à  la 
Faculté  de  Médecine. 

L'animal  que  Ton  choisit  de  préférence  est  le 
chien,  dont  le  pancréas,  comme  celui  de  rboroiDe, 
est  muni  de  deux  conduits,  dont  fun  s'ouvre  dans 
le  duodénum  au-dessous  du  cholédoque  à  une 
distance  qui  varie  de  2  à  5  centimètres,  dont 
l'autre  vient  rejoindre  le  canal  bihaire;  le  canal 
supérieur  étant  le  plus  volumineux  est  choisi 
pour  l'établissement  de  la  fistule.  Le  chieo  de 
berger  résisterait  mieux  que  les  autres. 

Après  les  précautions  préliminaires  ^repas 
copieux  de  viande  et  de  pain  4-5  heures  avant 
l'opération,  fixation  de  l'animal  sur  la  table  spé- 
ciale, rasage  et  nettoyage  de  la  région  abdominale, 
Ôanesthésie)  on  incise  la  paroi  dans  l'étendue  d< 
7  à  8  centimètres,  soit  sur  la  ligne  médiane  omli 
lico-xiphoïdienne,  soit  sur  le  bord  externe  dî 
^'cJuil'paucrér.  musclc  droit  du  côté  droit.  Quelquefois  le  duixl 
tique.  num  apparaît  d'emblée;  dans  le  cas  contraire,: 

suftlt  d'introduire  un  doigt  dans  la  plaie  et  Ton  ne  tarde  \^ 
reconnaître  la  portion  pylorique  de  l'estomac  et  le  duodénuii 
qui  lui  fait  suite;  en  attirant  ce  dernier  organe  en  dehor:".  1< 
pancréas  suit. 

Le  reste  de  l'opération  varie  suivant  que  Ton  veut  établir  un 
fistule  temporaire  ou  une  fistule  permanente. 

L  Fistule  temporaire.  —  On  rejette  le  duodénum  du  côté  droi 
de  l'animal,  et  l'on  recherche  le  conduit  pancréatique  sur  le  Ix^r 
gauche  de  l'intestin,  à  2  ou  4  centimètres  au-dessous  du  choit" 
doque.  Le  conduit  est  recouvert  en  partie  par  la  glande  et  au 
par  de  gros  vaisseaux  qu'il  faut  écarter  avec  soin  au  moyen  de  1 
sonde  cannelée.  Le  conduit,  d'un  blanc  nacré,  assez  court,  de  î 
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grosseur  d'une  plume  de  corbeau  environ,  est  isolé  et  soulevé  par 
une  anse  de  fil.  Avec  des  ciseaux  fins  on  pratique  sur  le  canal  une 
petite  iacision  rectiligne  ou  en  Vi  ^  pointe  tournée  vers  le  duo- 
déDum,  OD  y  introduit  une  petite  canule  d'argent  de  iO  à  15  cen- 
Umètresde  long,  de  5  millimètres  de  diamètre  et  on  fiie  la  canule 
au  canal  avec  un  fil.  Pour  donner  plus  de  solidité  et  de  fixité,  on 
61e,  par  une  suture,  la  canule  à  la  paroi  duodénale  dans  le  voisi- 
nage de  l'abouchement  du  canal  pancréatique.  Remise  des  organes 
en  place;  suture  de  la  paroi  abdominale  en  ménageant  un  orifice 
pour  le  passage  de  la  canule  dont  l'extrémité  libre  reste  dehors. 
Ûflpeutalors.soit  laisser  dans  l'intérieur  de  la  canule  un  mandrin 
qui  i'erapéche  de  se  boucher,  soit  fixer  à  l'extrémité  de  la  canule 


(d'sprè»  Cl.  Bern«rd). 


une  petite  poche  de  caoutchouc  destinée  à  recueillir  le  liquide 
pancréatique. 

U.  Fitiulc  permanente  —  a)  Procédé  de  Ludwig  et  Oernslein  :  On 
isjjesur  une  anse  de  fil  le  conduit  pancréatique;  an  lieu  d'y  intro- 
duire une  canule,  on  y  introduit  un  morceau  de  fil  de  plomb  que 
Im  enronce  d'un  côté  jusque  dans  l'intestin,  de  l'autre  dans  le 
canal  à  uDe  certaine  profondeur.  La  partie  médiane  du  fil  est  alors 
lurdue  et  sort  par  la  plaie;  le  fil  de  plomb  prend  donc  la  forme 
d'un  T  dont  la  branche  horizontiile  se  trouve  dans  le  canal  pan- 
eréalique  et  dont  la  branche  verticale  est  à  l'extérieur;  il  se 
trouve  ainsi  bien  fixé.  On  suture  le  duodénum  à  la  paroi  abdomi- 
nale. Suture  de  la  paroi,  en  laissant  passer  l'extrémilé  verticale 
du  fil  de  plomb. 

C'est  bien  là  une  pancréaticostomie  type  à  incision  première  et 
fiiation  dernière. 

*  Procédé  de  Cl.  Bernard  :  i"  Sur  la  ligne  médiane,  entre  l'om- 
t'ilicet  l'appendice  xiphoï  de  et  sur  une  ligne  transversale  qui  join- 
drait le  boni  inférieur  des  cétes,  faire  une  incision  verticale  de 
i-i>  centimètres  et  n'intéressant  que  la  peau. 

^*  Déjeter  la  peaa  k  droite,  et  faire  une  incision  verticale  sur  le 
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milieu  du  muscle  droit  abdominal,  jusqu'au  péritoine  qui  doit  être 
ouvert. 

3^  Retirer  Tanse  du  duodénum  qui  est  placé  du  côté  droit,  et 
chercher  le  conduit  pancréatique  comme  à  l'ordinaire. 

4""  Alors  inciser  l'intestin  vers  l'abouchement  du  conduit,  de 
manière  qu'il  soit  sur  le  bord  de  section  de  la  plaie  et  introduire 
la  canule  en  forçant  l'ouverture. 

5""  Passer  un  fil  dans  les  bords  de  la  plaie  intestinale,  au-des- 
sous et  au-dessus  de  la  canule;  les  mômes  fils  seront  passés  dans 
les  bords  correspondants  de  la  plaie  du  muscle  droit  abdominal, 
de  manière  que,  en  les  serrant,  on  rapproche  la  surface  pérltt>- 
néale  de  Tintestin  de  celle  de  la  paroi  abdominale.  Les  ligatures 
seront  modérément  serrées. 

6""  Alors  on  fait  un  trou  à  la  peau  extérieure,  en  la  ramenant  à 
sa  position  normale  et  en  la  faisant  passer  au-dessus  du  bord 
externe  de  la  canule. 

l""  Coudre  la  plaie  de  la  peau. 

C'est  encore  là  une  pancréaticostomie  bien  réglée,  que  Ion 
pourrait  désigner  sous  le  nom  de  Pancréaticostomie  tratuduod^- 
nale, 

c)  Procédé  de  Paivloiv,  —  On  excise  un  morceau  de  duodénum 
en  y  comprenant  l'abouchement  du  canal  pancréatique;  on  suture 
la  plaie  duodénale,  le  morceau  excisé  est  fixé  par  des  points  de 
suture  à  la  plaie  abdominale,  en  ayant  soin  d'exposer  la  muqueuse 
au  dehors. 

C'est  bien  là  un  type  de  pancréaticostomie  définitive. 

d)  Procédé  de  Senn,  —  Ce  chirurgien-expérimentateur,  après 
avoir  sectionné  le  pancréas  près  du  duodénum,  a  fixé  à  la  paroi 
abdominale  la  partie  de  la  glande  éloignée  de  Tintestin. 

15°  Pancréatico-entérostomie. 
Fistule  pancréatique  interne.  Anastomose  pancréatique. 

Cette  opération,  qui  mérite  d'attirer  l'attention  du  chirurgien, 
consiste  dans  l'abouchement  du  canal  pancréatique  dilaté,  dans 
une  partie  de  l'intestin,  dans  le  jéjunum,  pancréatico-jéjunostomie. 
dans  le  duodénum,  pancréatico-duodénostomie.  Sachant  que  le 
canal  de  Wirsung  obstrué  près  ou  au  niveau  de  la  tète  du  pan- 
créas peut  acquérir  des  dimensions  vraiment  extraordinaires,  ù 
était  tout  naturel  de  songera  établir  une  bouche  pancréatio- 
intestinale  pour  ramener  le  suc  pancréatique  dans  l'intestin , 
comme  on  établit  une  communication,  cholécysto  ou  cholédoco- 
intestinale  dans  le  but  de  rétablir  le  cours  de  la  bile. 

Cliniquement  la  pancréatico-entérostomie  serait  indiquée  dans 
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les  cas  OÙ  Ton  ne  pourrait  pas  ou  Ton  ne  voudrait  pas  agir  sur 
la  cause  de  la  dilatation  du  canal  de  Wirsung,  cette  dilatation 
pouvant  être  consécutive  :  à  la  compression  par  une  pancréa- 
tite  chronique,  par  un  cancer  de  la  tête  du  pancréas  ou  de 
l'ampoule  de  Vater,  à  la  présence  d'un  ascaride  lombricoïde, 
d'un  calcul  du  cholédoque  arrêté  au  niveau  de  Tam poule  de 
Vater,  à  un  calcul  pancréatique,  à  une  sténose  cicatricielle 
par  ulcère  rond  du  duonénum.  Enfin  Tanastomose  pancréatico- 
JDtestinale  serait  indiquée  aussi  dans  les  cas  des  fistules  pan- 
créatiques externes  à  la  suite  d'une  pancréatostomie  ou  d'une 
kystostomie. 

Cette  fistule  pancréatico- intestinale  a  été  tentée  sur  Thomme 
par  Weir  en  4893.  Le  fait  mérite  d'être  au  moins  résumé  :  on 
diagnostique  chez  un  homme  de  trente-cinq  ans  une  obstruction 
des  voies  biliaires,  probablement  du  cholédoque.  Le  8  mars,  inci- 
sion de  12  centimètres  parallèlement  au  rebord  costal  droit  et  à 
6  centimètres  au-dessous  de  ce  rebord.  La  vésicule  ponctionnée 
laisse  couler  150  à  200  grammes  de  bile  aqueuse,  légèrement 
verdâlre,  mais  ne  contient  pas  de  calculs;  une  sonde  urélhrale 
n^  12  pénètre  dans  le  canal  cystique,  mais  ne  parvient  pas  dans 
le  cholédoque.  La  palpation  ne  révèle  rien  d'anormal  du  côté  de 
ce  dernier  canal  ni  du  côté  du  duodénum.  Mais  on  reconnaît  que 
le  pancréas  est  triplé  de  volume  et  au  niveau  de  sa  tête  on  sent 
une  tuméfaction  fluctuante.  Ponction,  issue  d'un  liquide  clair 
resemblant  au  suc  pancréatique.  Dans  l'espoir  de  découvrir  une 
obstruction  du  canal  pancréatique  ou  de  la  papille  duodénale, 
on  incise  le  kyste  dont  on  retire  60  à  90  grammes  de  liquide 
clair.  La  cavité,  du  volume  d*un  œuf  de  poule,  creusée  dans  le 
pancréas,  est  explorée;  on  n'y  trouve  rien.  On  cherche,  sans  suc- 
cès, à  faire  pénétrer  un  stylet,  de  l'intérieur  du  kyste  dans  le 
duodénum.  Vu  l'état  de  Topéré  et  la  longueur  des  manœuvres 
pratiquées,  on  n'ose  pas  prolonger  encore   l'inlervention  par 
l'ouverture  du  duodénum.  Un  tube  de  verre  garni  de  gaze  iodo- 
tormée  est  placé  comme  drain  dans  la  cavité  du  conduit  dilaté 
du   pancréas.  —  Cholécystostomie  et  drainage  de  la  vésicule 
biliaire. 

Dix  jours  après  cette  première  opération,  malgré  la  très 
grande  faiblesse  du  malade,  Weir  se  proposa  de  ramener  dans 
l'intestin  la  bile  par  une  cholécysto-entérostomie  et  le  suc  pan- 
créatique par  l'établissement  d'i^ne  fistule  pancréatico- intes- 
tinale. 

il  rouvre  l'incision  abdominale,  détache  les  adhérences  et 
recherche  la  cavité  pancréatique.  Mais  celle-ci,  très  rétractée, 
auimet  à  peine  une  sonde  n°  14;  le  pancréas  est  presque  revenu 
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à  son  état  normal.  Il  est  donc  impossible  d'établir  une  fistule 
intestinale.  La  plaie  pancréatique  est  fermée;  tamponnement  à  la 
gaze  iodoforraée.  Weir  termine  par  une  cholécysto-jéjunostomie 
rapide  au  moyen  du  bouton  de  Murphy.  L*opéré  succombe  au  bout 
de  deux  heures. 

Â  Tautopsie,  carcinome  de  la  papille  duodénale.  Le  canal  pan- 
créatique était  remarquablement  dilaté  surtout  dans  son  pre- 
mier tiers. 

Je  me  suis  demandé  s'il  ne  serait  pas  plus  simple  d'aboucher 
le  canal  de  Wirsung  dans  l'estomac.  Dans  le  but  de  me  rendre 
compte  de  la  possibilité  et  des  résultats  de  cette  opération,  au 
point  de  vue  de  l'action  du  suc  pancréatique  sur  l'estomac,  j'ai 
pratiqué  sur  deux  chiens  Vanastomose  pancréaio-stomacale.  Mes 
expériences  sont  trop  récentes  pour  autoriser  encore  une  con- 
clusion quelconque  à  leur  sujet. 

J'ai  du  reste  trouvé,  au  cours  de  mes  recherches  bibliogra- 
phiques, des  faits  qui  montrent  la  tendance  des  lésions  pancréa- 
tiques à  communiquer  avec  le  tube  digestif.  Un  de  ces  faits,  rap- 
porté par  L.  Galliard,  a  trait  à  une  fistule  pancréatico-stomacale 
spontanée.  Voici  comment  il  est  exposé  dans  le  Bulletin  d^  h 
Société  Anatomique  de  PaH$  de  4880  :  c  Chez  un  sujet  de  qua- 
rante-cinq ans,  mort  quelques  minutes  après  son  arrivée  dans  le 
service  de  M.  Hayem,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  et  pour  lequel 
nous  n'avons  pu  avoir  aucun  renseignement,  nous  avons  trouvé 
à  l'autopsie  de  nombreuses  adhérences  autour  de  Testomac. 
La  grosse  tubérosité  de  cet  organe  était  fixée  au  rein  gauche 
et  à  la  queue  du  pancréas.  En  ouvrant  l'estomac  nous  avons 
constaté  l'existence  d'une  sorte  d'infundibulum,  auprès  duquel 
se  trouvait  un  petit  calcul  gros  comme  un  pois.  Nous  crûme.^ 
d'abord  avoir  affaire  à  un  calcul  urinaire,  mais  en  disséquant 
l'uretère  et  les  calices,  il  était  facile  de  constater  que  les  con- 
duits urinifères  étaient  libres  et  que  le  rein  avait  conservé  son 
intégrité. 

La  queue  du  pancréas,  au  contraire,  contenait  à  son  extrémité* 
une  petite  excavation,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  et  dan> 
cette  excavation  siégeaient  un  grand  nombre  de  petits  calcul. 
dont  les  plus  gros  atteignaient  la  grosseur  d'un  grain  de  oho- 
nevis.  Quelques  calculs  étaient  en  outre  engagés  dans  le> 
canaux  pancréatiques.  L'excavation  n'était  pas  en  communica- 
tion directe  avec  l'estomac,  mais  Tinfundibulum  stomacal  avait 
sa  petite  extrémité  implantée  dans  le  tissu  de  la  glande,  et 
c'était  bien  du  pancréas  que  provenait  le  calcul  qui  se  disposait 
à  passer  dans  les  voies  digestives  par  cette  fistule  pancréatiot»' 
gastrique.  » 
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Mayo  Robson  a  pratiqué  la  gastro-entérostomie  sur  un  malade, 
chez  lequel  un  abcès  du  pancréas  s'était  ouvert  dans  l'estomac. 
StroCayer  et  Chiari  ont  vu  des  morceaux  du  pancréas  rendus  par 
les  selles;  leurs  trois  malades  ont  guéri. 

Le  cas  de  Kehr,  d'ordre  opératoire,  est  encore  plus  inté- 
ressant. 

Kehr,  en  effet,  a  pu  réaliser  en  1904  la  fistule  pancréatico- 
digestive,  mais  d'une  fagon  un  peu  spéciale.  Dans  un  cas  de 
lithiase  biliaire  ancienne  compliquée  de  kyste  pancréatique  con- 
sécutif à  une  nécrose  aiguë  du  pancréas,  une  première  interven- 
tion avait  amené  la  formation  d'une  fistule  pancréatique  et 
biliaire.  Kehr  intervient  de  nouveau  pour  agir  sur  ces  fistules, 
mais lexistence  de  nombreuses  adhérences  Tobligea  à  aboucher 
le  kyste  pancréatique  dans  la  vésicule  biliaire  et  celle-ci  dans 
l'estomac,  au  niveau  delà  région  pylorique.  Il  pratiqua  donc  une 
pnncréatko  ou  kysto-cholécysto-gastroslomie.  Les  suites  opéra- 
toires furent  normales  et  le  fonctionnement  de  l'estomac  ne  parut 
souffrir  en  aucune  manière  du  passage  du  suc  pancréatique  et  de 
la  bile  dans  son  intérieur. 

Il  est  bien  entendu  que  la  dilatation  du  conduit  pancréatique 
sera  une  condition  indispensable  pour  l'anastomose.  Cette  dilata- 
tion existe-t-elle?  le  cas  de  Weir,  dans  lequel  le  canal  pancréas 
tique  était  remarquablement  dilaté  dans  son  premier  tiers,  n'est-il 
pas  une  exception?  On  peut  répondre  que  cette  dilatation  du  canal 
pancréatique  a  été  observée  plusieurs  fois.  Sans  parler  des  faits 
expérimentaux  (ligature  du  canal  pancréatique),  nous  pourrions 
citer  des  faits  où  l'on  a  reconnu  une  dilatation  déterminée  par  les 
causes  déjà  signalées. 

[je  cas  de  Cruveilhier  est  un  des  plus  curieux  :  La  face  anté- 
rieure du  pancréas,  dit  Cruveilhier,  était  soulevée  par  une  tumeur 
aqueuse  assez  considérable.  Nous  ouvrîmes  cette  tumeur  qui 
contenait  une  assez  grande  quantité  de  liquide  transparent, 
^•^^eux;  sa  surface  interne  présentait  des  rides  ou  plis  transver- 
-aiemeat  dirigés,  assez  nombreux,  et  de  petites  ouvertures;  cette 
xjche^  allongée  dans  le  sens  du  grand  diamètre  du  pancréas, 
xétxiit  pas  un  kyste  séreux,  comme  je  l'avais  cru  d'abord,  mais 
Men  le  canal  pancréatique  prodigieusement  distendu^  dont  Tori- 
ioe  duodénal  était  fortement  comprimé  par  une  dégénérescence 
ijuirrheuse  de  la  tête  du  pancréas. 

Donc,  la  fistule  pancréatico -intestinale  peut  être  établie,  soit 
Lir  le  duodénum,  soit  sur  le  jéjunum,  par  le  procédé  habituel  de 
i  suture. 
La  technique  de  la  pancréatîco-entérostomie  comprend  deux 
recédés  différents  : 
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1®  Accollement  des  deux  conduits  par  suture; 
2^  Ponction  et  drainage  du  canal  pancréatique  vers  l'iotesliD, 
ou  de  l'intestin  vers  le  canal. 

I.  Accollement  des  deux  conduits  par  suture,  —  L'opération 
n'ofTre  rien  de  bien  spécial  :  incision  abdominale  para-duodé- 
nale  qui,  comme  dans  la  pancréaticotomie  et  la  pancréati- 
costomie,  conduirait  directement  sur  la  région  pancréatico-duo- 
dénale. 

Pour  la  fisLation,  on  se  servirait  des  simples  sutures,  remploi 
des  appareils  anastomotiques,  comme  le  bouton  de  Murphy,  ne 
paraissant  pas  très  pratique  dans  ces  cas. 

Après  avoir  détaché  les  adhérences,  reconnu  le  canal  pancréa- 
tique dilaté  et  la  portion  d*intestin  sur  laquelle  doit  porter  lana- 
stomose,  on  abouche  les  deux  conduits. 

L*anastomose  pourrait  être  terminale  en  greffant  sur  Tinteslin 
le  canal  de  Wirsung  sectionné.  Mais  le  plus  simple  serait  de  pra- 
tiquer l'anastomose  latérale,  en  accolant  après  incision  les  deui 
conduits  que  Ton  veut  aboucher. 

On  suivrait  la  même  technique,  c'est-à-dire  anastomose  latéra.e 
par  suture  si  Ton  était  amené  à  pratiquer  la  pancréatico-'jnstio- 
siomie. 

II.  Ponction  et  drainage,  de  l intestin  vers  le  canai^  ou  du  cnnai 
vers  rintestin,  —  Nimier  a  émis  cette  idée,  à  savoir  que,  met- 
tant à  profit  les  connexions  normales  de  la  tète  du  pancréas 
avec  le  duodénum,  le  chirurgien  pourrait  peut-être  dans  cer- 
tains cas  établir  une  fistule  pancréaiico-duodénale,  soit  après 
ouverture  de  l'intestin,  en  ponctionnant  la  glande  dans  la  direc 
tion  de  son  canal  dilaté,  soit  inversement  après  avoir  pénélréi 
d*abord  dans  la  cavité  kystique  et  passant  un  drain  de  cette 
cavité  dans  celle  du  duodénum. 

16°  Manœuvres  et  opérations  pour  le  traitement 
des  fistules  pancréatiques  externes  ou  cutanées. 

On  peut  appliquer  au  traitement  de  ces  fistules  difTérente^ 
manœuvres  ou  interventions  qui  sont  : 

1.  La  dilatation  non  sanglante,  avec  des  tiges  de  laminaire,  \^ 
exemple,  ou  avec  des  instruments  dilatateurs. 

2.  La  dilatation  sanglante  après  débridement. 

3.  La  cautérisation  du  trajet  avec  des  liquides  ou  avec  un  v 
rougi  par  la  chaleur. 

4.  L'extraction  après  cathétérisme  de  calculs  qui  entretienne!! 
la  fistule. 
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5.  L'incision  de  la  fistule. 

6.  L'oblitération  de  Torifice  cutané  par  cautérisation,  avivement 
et  suture. 

7.  La  résection  du  trajet  fistuleux  ou  ablation  secondaire  du 
kvste. 

8.  L'anastomose  du  trajet  fistuleux  avec  le  tube  digestif  et  la 
fermeture  de  l'orifice  cutané,  tentée  par  Weir,  réalisée  par 
Kebr. 

/'ai  déjà  décrit  Tanastomose  pancréatico-intestinale;  je  n'ai  pas 
à  insister  sur  la  technique  des  autres  manœuvres  ou  interventions. 


^Î7-  liÔ-LXI.  — Coap«  schématiqae  antéro-postérieure  passant  un  peu  à  gauche  de  la  ligne 
sièduoe.  —  Schéma  des  différentes  Tariétés  de  drainage  de  rarrière-cavité  des  épiploons. 
«•  drainage  par  Tépiploon  gastro-hépatique;  6,  drainage  par  l'épiploon  gaslro-cùlique ; 
'*'  <lniDage  par  le  méso-côlon  trandverse;  d^  drainage  lombaire;  e,  drainage  transpleural 
:«iaelair«). 

Qu'il  me  suffise  de  dire  que  la  résection  du  trajet  fistuleux  ou 
ablation  secondaire  du  kyste  doit  être  bien  délicate,  puisqu'on 
fistulise  les  kystes  dont  Tablation  n  a  pas  été  primitivement  pra- 
ticable. 

il^  Orainagre  pancréatique  et  péri-pancréatiqae. 

La  question  du  drainage  «est  très  importante  en  chirurgie 
P^créatique;  elle  a  été  étudiée  d'une  façon  spéciale  par 
Mauclaire  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1902,  dans  les  héma- 
tomes et  les  suppurations  enkystées  de  l'arrière-cavité  des 
épiploons. 

OOKGR.  DI  GBIR.    1905.  36 
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On  peut  avoir  à  drainer  dans  deux  conditions  diEKrentes  :  tsn' 
tdt  c'est  un  draina^^  de  précaution,  comme  à  la  suite  de  l'extir- 
pation d'une  tumeur,  même  à  la  suite  d-'une  suture  pour  plue; 
dans  ces  cas,  il  sufBt  de  placer  au  fond  du  champ  opératoire  uo 
lube  ou  une  mèche  de  gaze  qui  sortent  par  un  orifice  ménagé  lu 


le  H.  Daii^nif'r»  btw  Iurv  m^ha. 


niveau  de  l'incision  abdominale.  D'autres  fois,  le  drainage  s'im- 
pose, il  est  indispensable,  comme  dans  les  hématomes,  les  suppu 
rations,  la  gangrène  et  les  kystes.  C'est  à  ces  cas  que  s'applique 
l'étude  des  différents  modes  de  drainage. 

Ce  drainage  pancréatique  ou  péri-pancréatique  a  été  fait  soil  en 
avant,  soit  en  arrière,  soit  à  la  fois  par  ces  deux  voies. 

I.  Drainage  antérieur,  —  Ha  été  pratiqué  le  plus  sou^*ait  i 
travers  l'épiploon  gaslro-côlique,  ce  qui  se  comprend  puisque  U 
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voie  gastro-côlique  est  la  voie  d'élection  pour  atteindre  les  lésions 
un  paocFéas.  Il  a  été  fait  aussi  à  travers  le  ligament  gastro-hépa- 
tique et  à  travers  le  feuillet  postérieur  du  mésocôlon  transverse. 
Enfin,  daDs  un  cas  de  plaie  par  balle,  de  la  région  épigastrique, 
Maoclaire»  après  avoir  pratiqué  la  néphrectomie,  la  suture  du 
pancréas  et  une  double  suture  de  Testomac,  draina  Tarrière- 
caviié  des  épiploons  à  la  fois  à  travers  Tépiploon  gastro-hépatique 
et  à  travers  Tépiploon  gastro-côlique. 

Dans  un  cas  d'abcès,  J.-L,  Faure  draina  à  la  fois  l'étage  sus- 
fflésocôliqoe  et  l'étage  sous-mésocôlique. 

Si  la  poche  à  drainer  est  assez  volumineuse,  on  la  fixe  directe- 
ment à  Ja  paroi  abdominale,  c'est-à-dire  qu'on  la  draine  après 
marsapialisation  vraie. 

Si  k  poche  est  petite,  ou  si  peu  ré&istante,  elle  se  déchire  à 
la  moindie  traction,  on  se  contentera  de  placer  un  tube  et  de 
^re  un  tamponnement  ou  bien,  à  l'exemple  d'Hartmann,  de 
fixer  les  bords  de  l'incision  épiploïque  aux  lèvres  de  la  plaie 
tbdowmle,  établissant  ainsi  une  sorte  de  canal  allant  de  Tin- 
cision  de  la  laparotomie  à  l'incision  de  la  plaie  pariétale  posté- 
rieare. 

Il  serait  préférable,  dans  ces  cas,  d'avoir  recours  au  drainage 
postérîenr. 

II.  Drainage  postérieur.  —  Il  a  été  pratiqué  par  voie  transpleu- 
Jfe  et  par  voie  lombaire. 

^  Le  drainage  transpleural  est  tout  à  fait  exceptionnel 
omme  la  voie  elle-même  pour  aborder  les  lésions  du  pan- 
réas. 

*)  Le  drainage  lombaire,  fortement  conseillé  par  certains  chi- 
irgiens,  a  été  pratiqué  directement,  après  une  intervention  par 
>ie  lombaire,  pour  kyste  ou  suppuration  ou  bien  comme  com- 
ément  d'une  intervention  par  voie  antérieure. 
HL  Drainage  anléro -poster leur.  —  Pearce  Gould  et  Kôrte  y  ont 
I  recours.  Voici  la  technique  suivie  :  incision  de  la  collection 
r  roje  abdominale,  à  travers  l'épiploon  gastro-côlique;  intro- 
^'tion,  dans  Tintérieur  de  la  poche,  des  doigts  qui  refoulaient 
*8emenl  la  paroi  postérieure,  et  servaient  de  guide  au  bistouri 
or  l'incision  lombaire.  On  peut  se  servir  aussi  d'une  longue 
ice  au  lieu  des  doigts. 

'^tle  incision  lombaire  secondaire  peut  être  aussi  pratiquée 
élément.  Nous  avons  indiqué  le  genre  d'incision,  à  propos  de 
voie  lombaire. 

'earce  Gould  referma  complètement  la  plaie  antérieure,  de 
1^  qu*il  ne  fit  en  somme  qu'un  drainage  lombaire, 
^our  assurer  le  drainage,  qu'il  ait  été  établi  en  avant  ou  en 
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arrière,  on  peut  se  servir  des  tubes  de  verre  ou  des  tubes  d'alu- 
minium de  Tuffier  et  de  H.  Delagenière,  avec  mèche  intérieure, 
plus  simplement  de  vulgaires  tubes  de  caoutchouc  ou  de  lanières 
de  gaz  stérilisée.  Un  bon  système  consiste  à  placer  au  centre  de 
la  poche  un  tube  en  caoutchouc  et  à  la  bourrer  de  gaze  autour 
du  tube.  Desjardins  conseille,  à  cause  de  la  profondeur  où  se 
trouve  le  drain,  de  pratiquer  chaque  jour  l'aspiration  dans  ce 
drain;  cette  manœuvre  assurerait  un  drainage  parfait  et  le  rapide 
assèchement  de  la  collection. 

Le  choix  de  la  voie  du  drainage  dépend  du  siège  et  de  la 
direction  de  la  collection,  de  son  volume,  de  son  enkystement 
ou  de  sa  diffusion.  Le  drainage  antérieur  est  indiqué  :  dans  les 
cas  de  collections  à  direction  abdominale  antérieure,  suffisam- 
ment enkystées  (hématomes,  pseudo-kystes,  kystes),  et  assez 
volumineuses  pour  pouvoir  être  amenées  au  contact  de  la  paroi 
abdominale.  Le  drainage  postérieur  para-rénal  est  indiqué  : 
dans  les  cas  de  collections  à  direction  postérieure,  dans  ceux 
011  le  contenu  fuse  dans  les  diverticules  de  l'arrière  cavité  des 
épiploons  (suppurations),  dans  ceux  enfin  où  la  tumeur,  de  petit 
volume,  ne  peut  pas  être  amenée  au  contact  de  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure. 

Enfin,  une  fusée  purulente  iliaque  ou  vaginale  imposerait  une 
incision  par  ces  voies.  Inutile  d'en  décrire  la  technique. 


II.  —  Opérations  spéciales  indirectes  ne  portant  pas  sur  le  pancréas 
mais  pratiquées  dans  le  but  d'agir  sur  une  lésion  siégeant  sur  cet 
organe. 

Le  but  de  ces  opérations  est  de  parer  aux  accidents  de  sténose 
intestinale  et  de  rétention  biliaire,  dus  à  la  compression  de 
l'intestin  ou  du  cholédoque,  et  aussi  de  désinfecter  les  voies 
biliaires. 

Les  interventions  sur  les  voies  biliaires  s'expliquent  d'autant 
mieux  qu'il  y  a  souvent  coexistence  de  lithiase  biliaire  avec  une 
affection  pancréatique. 

Disons  en  passant  que  le  cancer  de  l'ampoule  de  Vater,  affection 
mi-intestinale,  mi  pancréatico-biliaire,  réclame  aussi  quelquefois 
des  interventions  semblables  à  celles  pratiquées  dans  les  cas  de 
lésions  du  pancréas. 

Les  opérations  spéciales,  indirectes,  qui  ont  été  pratiquées  daos 
les  affections  pancréatiques,  ont  porté  : 

i<*  Sur  l'intestin  (  Gastro-entérostomie  ; 
seul  :  (  Anus  contre-nature  (Pancréatite  aiguë). 
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/  Cholécystotomie  simple  avec  extraction  des 
calculs; 
Ghoiécystendyse; 
CholécYstoslomie; 
'^SurTappareil  J  Cysticotomie ; 
biliaire  seul  :     ]  Hépaticus-drainage  ; 

Cholédocotomie  et  drainage; 
Cholécystectomie  et  cholédocotomie  avec  su- 
ture; 
Cholécystectomie  et  drainage  de  Thépatique. 
^  Sur  le  tube  di'  (  Cholécysto-duodénostomie  ; 
'jeiiif  et  l'ap'  \  Cholécysto-jéjunostomie; 
pareil  biliaire  j  Gholécysto-colostomie  Iransverse  ; 
à  la  fois  :         (  Cholécysto-gaslrostomie. 
Je  signale  l'opération  complexe  de  Codivilla  qui  à  consisté  en  : 
ablation  de  la  tète  du  pancréas,  résection  du  duodénum,  d'une  por- 
tion deTestomac,  cholécysto-entérostomie  et  gastro-entérostomie. 
Enfin,  il  est  une  opération  qui  n'a  pas  encore  été  pratiquée, 
mais  que  je  dois  signaler,  c'est  : 

L'EXCLUSION  DU  DUODÉNUM 

Ces  difiërentes  opérations  peuvent  être  pratiquées  isolément, 

ou  être  combinées  entre  elles;  on  peut  intervenir  sur  le  tube 

digestif  ou  lappareil  biliaire  isolément,  sur  les  deux  à  la  fois  ou 

encore  à  la  fois  sur  le  tube  digestif,  l'appareil  biliaire  et  le  pan- 
créas. 

La  technique  de  ces  intervenlions  est  connue  et  a  été  fort  bien 
décrite  ailleurs.  Qu'il  me  suffise  de  renvoyer,  en  France,  aux 
beaux  traités  de  Terrier  et  Hartmann,  de  Monprofit,  pour  les 
opérations  gastriques  et  gastro-intestinales  ;  à  l'important  ouvrage 
dePantaloni  pour  les  opérations  biliaires. 

Cependant,  je  reviendrai  plus  loin,  à  propos  du  traitement  de  la 
fancréatite  chronique,  sur  la  technique  de  la  cholécystectomie 
combinée  au  drainage  des  voies  biliaires,  et  je  dirai  ici  quelques 
laoïs  de  rexclusion  du  duodénum,  opération  peu  connue. 

Exclusion  du  duodénum.  —  Cette  opération,  qui  n'a  pas 
eocore  été,  à  ma  connaissance  du  moins,  pratiquée  sur  l'homme,  a 
été  proposée  par  Monprofit  dans  le  but  de  mettre  au  repos  le  con- 
îiuit  vecteur  de  la  bile,  d'amener  l'asepsie  des  voies  biliaires,  en 
'dérivant  le  cours  intestinal  par  la  gastro-entérostomie  en  Y.  Et, 
-0  effet,  ropération  terminée,  les  matières  intestinales  ne  traver- 
'^fitplas  le  duodénum,  d'où  suppresion  des  risques  d'infection 
lu  cùté  des  voies  biliaires. 

<^o  comprend  que  cette  méthode  soit  applicable  aussi  à  la 
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désinfection  du  canal  de  Wirsung  et,  du  reste,  la  seule  désiatec- 
tion  des  voies  biliaires  serait  déjà  une  bonne  chose,  puisque, 
nous  le  savons,  l'infection  de  ces  voies  agit  défavorablement  sur  le 
pancréas.  11  était  donc  intéressant  de  signaler  celte  exclusion  du 
duodénum  comme  pouvant  être  utilisée  en  chirurgie  pancréatique. 
La  figure  63  est  suffisamment  explicative,  au  point  de  vue  du 


Fig.  147-LXIII.  —  Cholédocotomie  avec  exclusion  du  daodénam,  poar     aseptUer  \es  vi  - 
biliaires.  —  Gastro-entéroslomie  en  Y,  avec  section  da  duodénaoi  près  da  pylore,  et 
metare  des  deux  bouts  (Monproût). 

manuel  opératoire  :  section  du  duodénum  près  du  pylore,  ferm'^ 
ture  des  moignons  duodénal  et  stomacal,  établissement  d'uc^ 
gastro-entérostomie  en  Y. 


B.  —  Traitement  médical  et  orsrano-physlologlqae  da 
affections  du  pancréas.  —  Opotliérapie  pancréatl<ioc 
—  Greffe  pancréatique. 

Le  chirurgien  ne  doit  pas  se  désintéresser  des  tentatives  U 
curieuses  de  thérapeutique  pancréatique  qui  ont  été  £ûtes  \^ 
des  médecins  et  des  physiologistes.  Peut-être  ces  tentatives  p)u 
perfectionnées  pourront-elles  trouver  une  application  utile  dao 
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certaines  affections  chirurgicales  du  pancréas,  après  certaines 
opérations  pratiquées  sur  cet  organe. 

Dans  une  diseusaion  qui  eut  lieu  Tannée  dernière  à  TÂssocia* 
Uon  silésioine  pour  ravancement  des  sciences^  au  sujet  du  dia- 
gnostic du  cancer  de  la  tète  du  pancréas  et  de  la  pancréatite 
chronique,  Stern  a  même  fait  remarquer  que  le  traitement  opo* 
thérapique  constituait  un  précieux  élément  de  diagnostic. 

Il  est  bien  entendu,  tout  d'abord,  qu'nn  syphilitique,  qu'un 
tuberculeux,  présentant  des  signes  de  lésion  pancréatique,  sera 
soumis  l'un  au  traitement  spécijfique,  l'autre  au  traitement 
général  de  la  tuberculose. 

ÛBos  des  cas  de  calculs  du  pancréas  diagnostiqués,  on  s'adres- 
sera in  régime  et  au  traitement  médical  par  des  substances  ou 
des  eaux  minérales  capables  d'avoir  une  action  sur  ces  calcula. 
Le  même  traitement  serait  appliqué  après  une  opération  ayant 
permis  l'ablation  d'un  ou  de  plusieurs  calculs. 

Mais,  voyons  ce  qu'il  y  aurait  lieu  de  faire  contre  les  troubles 
dos  au  mauvais  fonctionnement  du  pancréas. 

Les  physiologistes  et  les  médecins  insistent  avant  tout  sur  la 
question  du  régime  alimentaire.  Wassilyew  et  Pawlow  recom- 
oiandent,  après  l'établissement  d'une  fistule  pancréatique  externe 
permanente  sur  le  chien,  d'exclure  de  l'alimentation  la  viande  et 
de  ne  donner  que  du  pain  et  du  lait  en  y  ajoutant  un  peu  de 
soude.  Sans  celât  ajoutent-ils,  la  mort  arrive  généralement  au 
bout  de  3-4  semaines. 

On  a  cherché  à  exciter  la  sécrétion  de  la  glande  par  des  sub- 
stances médicamenteuses  dont  on  avait  étudié  l'influêDce  chez 
des  animaux  porteurs  de  fistule  pancréatique. 

Pawlow  a  conclu  de  ses  recherches  que  les  acides  et  en 
particulier  l'acide  chlorhydrique  seraient  le  meilleur  excitant 
de  la  sécrétion  pancréatique  et  que  les  alcalins,  au  contraire, 
auraient  une  tendance  à  la  diminuer;  d'où  le  conseil  de  donner 
de  Tacide  chlortiydrique  aux  malades  atteints  d'affections  du 
pancréas. 

Aujourd'hui  deux  modes  de  traitement  méritent  d'attirer  plus 
ptfticulièrement  l'attention  : 
1*  L'Opothérapie  pancréatique. 
2*  La  Greffe  pancréatique. 

l''  Opothérapie  pancréatique.  —  Je  laisse  de  côté  la 
pancréatine,  médicament  bien  connu,  pour  ne  parler  que  de 
i'ingestion  de  pancréas  frais  et  de  l'emploi  des  extraits  orga- 
niques. 

L'idée  de  l'opothérapie,  ainsi  que  l'a  dit  Arnozan,  n'est  pas 
nouvelle  et  ne  date  pas  de  Brown-Séquard;  bien  avant  lui  Ancelet, 
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Engesser  et  d'autres  s'étaient  occupés  de  cette  question.  Mais, 
cette  médication  n'avait  primitivement  d'autre  but  que  de  sup- 
pléer l'insuffisance  de  la  sécrétion  du  suc  pancréatique.  Depuis 
les  travaux  sur  le  rôle  de  sécrétion  interne  du  pancréas,  sur  le 
diabète  pancréatique,  on  Ta  dirigée  contre  ce  diabète,  et  l'on  s'est 
servi  des  extraits  si  répandus  depuis  quelque  temps  dans  la  thé- 
rapeutique viscérale. 

Le  traitement  pancréatique  peut  être  administré  de  plusieurs 
façons  :  on  a  fait  avaler  simplement  le  pancréas  frais.  Mathieu 
conseille  de  le  donner  finement  hacbé,  comme  la  viande  crue, 
dans  du  bouillon  tiède.  Il  conseille  encore,  s'il  survient  du 
dégoût  pour  cette  préparation,  de  faire  macérer  le  pancréas 
finement  divisé,  dans  une  solution  de  chlorure  de  sodium  au 
titre  physiologique,  c'est-à-dire  à  7  pour  1 000,  et  de  donner  l'eau 
de  cette  macération  en  lavement  de  iôO  à  200  grammes,  en  y 
ajoutant  au  besoin  quelques  gouttes  de  laudanum.  On  peut  aussi 
faire  avaler  de  l'extrait  glycérine  de  pancréas. 

Les  injections  hypodermiques  d'extrait  glycérine  ne  jouissent 
pas  d'une  grande  faveur  :  elles  ne  peuvent  introduire  dans  l'or- 
ganisme qu'une  petite  quantité  de  substance  active  et  elles  offrent 
le  gros  inconvénient  d'exposer  à  des  accidents  locaux  quelque- 
fois assez  sérieux. 

Le  traitement  pancréatique  a  bien  donné  quelques  bons  résul- 
tats dans  le  traitement  des  affections  du  pancréas.  Fiés  et  Miraillé 
ont  obtenu  une  amélioration  dans  le  cancer  du  pancréas,  en  ali- 
mentant leurs  malades  avec  du  pancréas  de  porc. 

Ozer  aussi  a  obtenu  un  résultat  dans  un  cas  de  cancer  du 
pancréas  par  l'administration  quotidienne  d'un  gramme  de  pan- 
créatine;  les  troubles  digestifs  s'améliorèrent,  la  quantité  de 
la  graisse  et  des  fibres  musculaires  lisses  et  digérées  diminua 
considérablement  dans  les  selles  et  l'état  générai  devint  meilleur. 

Mais,  il  faut  bien  le  reconnaître,  les  résultats  de  Topothérapie 
pancréatique  ont  été  plutôt  négatifs  et  les  améliorations  obtenues 
n'ont  pas  été  durables.  Il  n'y  a  peut-être  pas  lieu  de  se  décou- 
rager, si  l'on  songe  que  cette  médication  a  été  appliquée  à  toute 
sorte  de  diabète,  sans  distinction;  les  cliniciens  et  les  expériroeo- 
tateurs  doivent  continuer  leurs  essais  et  leurs  recherches  en  se 
plaçant  dans  des  conditions  plus  favorables,  en  s*attaquant  aux 
diabètes  d'origine  pancréatique.  D'autant  que  l'on  cherche  anjonr^ 
d'hui  à  se  servir  d'une  méthode  nouvelle  qui  consisterait  à  pré- 
parer des  extraits  avec  des  pancréas  réduits  à  leur  sécrétioa 
interne,  ce  qui  m'amène  à  parler  de  la  greffe  pancréatique. 

S*"  Greffe  pancréatique.  —  Cette  greffe  pancréatique  a  été 
pratiquée  par  plusieurs  physiologistes,  Hédon  en  particulier,  id 
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dois  signaler  avant  tout  les  deux  belles  expériences  deMinkowski 
etdeThiroloix. 

Sur  un  chien,  Minkowski  excise  la  moitié  du  pancréas  et,  lais- 
sant Tautre  moitié  en  rapport  avec  un  pédicule  vasculaire  qui  eu 
assure  la  nutrition,  il  le  greffe  sous  la  peau  de  Tabdomen.  L'ani- 
mal ne  devient  pas  glycosurique  ;  mais,  au  bout  de  quelque  temps, 
quand  il  est  guéri  de  ce  grave  traumatisme  et  que  la  marcotte 
pancréatique  a  contracté  des  adhérences  avec  les  tissus  voisins, 
au  ffliiieu  desquels  elle  est  implantée,  Minkowski  l'enlève.  Le 
chien  devient  immédiatement  glycosurique. 

Cette  expérience  prouve  d'abord  que  la  suppression  du  pan- 
créas entraîne  le  diabète;  elle  démontre  aussi  que,  pour  produire 
ce  diabète,  la  suppression  doit  être  complète;  la  conservation 
dune  partie  de  la  glande,  la  greffe,  suffit  à  empêcher  Tapparition 
du  diabète. 

De  son  côté  Thiroloix,  pour  prouver  que  l'action  du  pancréas 
sur  k  glycogénèse  était  sous  la  dépendance  de  la  sécrétion  interne 
de  cet  organe,  pratique  Texpérience  suivante  : 

Frappé  de  ce  fait  que  les  greffes  de  pancréas  sont  suivies  de 
t& digestion  sur  place  de  la  glande  transplantée  et  d'un  phlegmon 
F'^gréneux,  il  commence  par  supprimer  la  sécrétion  externe 
en  injectant,  dans  le  canal  de  Wirsung  d'un  chien,  un  mélange 
d'huile  et  de  suie.  Au  bout  de  trois  mois,  la  glande  n'est  plus 
qu'un  cordon  farci  de  boue  noirâtre,  mais  fonctionnant  assez 
Wen,  puisque  l'animal  n'est  pas  glycosurique.  On  l'enlève,  la 
coupe  en  deux,  et  on  insère  chaque  moitié  dans  l'épiploon  de  deux 
suires  chiens.  Chez  ceux-ci,  le  suc  pancréatique  ne  venant  pas 
troubler  le  travail  d'adhérence,  la  greffe  prend  et  la  glande  tend 
i  se  revivifier.  On  leur  enlève  alors  leur  propre  pancréas,  et  ils 
ae  deviennent  pas  glycosuriques. 

l^nc,  ici  encore,  Taction  de  la  greffe  pancréatique  est  évi- 
lente. 

Peut-être,  a  dit  Arnozan,  pourrait-on  tenter  la  médication  opo- 
liérapiqae  en  se  servant  de  pancréas  réduits  à  leur  sécrétion 
ûterne  suivant  ce  procédé  de  Thiroloix. 

Lâguesse  et  son  élève  Gontier  de  La  Roche  sont  allés  encore 
lus  loin  dans  cette  voie  ou  plutôt  ils  ont  cherché  à  préciser  la 
artie  du  pancréas  qui  devait  servir  pour  la  préparation  de  Tex- 
■ait  pancréatique. 

Nous  avons  déjà  signalé  ce  fait  admis  aujourd'hui  par  les  phy- 
iologistes  à  savoir  :  que  la  glycosurie  s'établit  chez  les  animaux 
>talen)ent  dépancréatisés,  qu'elle  n'apparait  pas  au  contraire 
^ez  ceox  où  l'on  a  simplement  mis  obstacle  à  la  sécrétion  externe 
^r  la  ligature  du  canal  excréteur.  Dans  ce  cas  les  éléments 
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chargés  d'assurer  le  métabolisme  du  sucre  dans  rorganîsme  ont 
subsisté.  Or,  d'après  les  expériences  de  Schulze,  de  Àcrobelem  et 
celles  plus  complètes  de  Laguesse  et  Gontier  de  La  Roche,  on 
peut  constater  dans  un  fragment  de  pancréas  exclu  par  la  liga- 
ture du  reste  de  l'organe  :  i""  la  disparition  rapide,  en  quelques 
jours,  des  éléments  liés  à  la  sécrétion  externe;  2^  la  persistance 
des  îlots  de  Langerhans,  qui  s'accroissent  même  en  nombre  et  en 
volume.  Il  semble  donc  établi  que  la  fonction  qui  est  dévolue  à 
ces  flots  ne  puisse  être  que  celle  de  sécrétion  interne;  ces  ilôts 
représentent  la  portion  endocrine  du  pancréas. 

Partant  de  ces  données,  Laguesse  et  Gontier  de  La  Roche  oat 
songé  à  tenter  l'opotbérapie  pancréatique  par  VempUd  des  î/"/i 
ou  du  suc  d'îlots  isolés. 

Déjà  en  1896  Laguesse  avait  cherché  à  obtenir  un  extrait  d'iiots 
en  séparant  ceux-ci  mécaniquement  d'avec  lesacini  chez  l'embnoQ 
de  mouton  où  les  îlots  abondent.  Plus  tard,  il  essaya,  chez  la 
couleuvre  adulte,  de  les  isoler  artificiellement  en  traitant  le  pan- 
créas par  l'eau  acidulée  qui  dissout  rapidement  le  zimogène  el 
respecte  les  grains  endocrines.  Enfin,  les  expériences  de  Schulzp 
lui  permirent  d'obtenir  l'isolement  réel  des  îlots,  puisque  Texclu- 
sion  du  pancréas  détruit  les  acini,  en  respectant  les  ilote,  la 
extrait  glycérine  fut  ainsi  préparé  avec  un  fragment  de  pancréas 
de  cobaye  exclu  depuis  sept  jours,  un  autre  avec  la  totalité  da 
pancréas  d'un  lapin  dont  on  avait  lié  le  canal  de  Wirsung  qua- 
torze jours  auparavant. 

Ces  extraits  obtenus,  le  plan  de  l'expérience  définitive  était  k 
suivant  :  produire  la  glycosurie  par  dépancréatisatioQ  tolal^ 
après  établissement  d'une  greffe  sous-cutanée;  injecter  plus  tanl 
dans  le  tissu  sous-cutané,  au  besoin  dans  les  veines,  des  quan* 
tités  très  faibles  de  cet  extrait  fortement  étendu  d'eau;  voir  si  loi 
obtenait  la  disparition  ou  du  moins  la  diminution  dé  la  quantiti 
du  sucre  dans  les  urines. 

Deux  chiens  furent  opérés  dans  ce  but  par  Laguesse  et  Gontie 
de  La  Roche;  malheureusement,  l'un  mourut  sur  la  table  d'ope 
ration  et  Tautre  succomba  quelques  jours  après  rinten'entkM 
d'un  rétrécissement  pylorique. 

En  somme,  la  greffe  pancréatique  n'est  pas  encore  appUcab! 
sur  l'homme,  car  il  serait  inutile  et  dangereux  de  pratiquer 
greffe  d'un  pancréas  normal  (résorption  de  la  greffe  etaccideoi 
locaux).  Il  faudrait  donc  avoir  un  pancréas  d'animal,  prép^ 
d'avance  par  destruction  de  la  sécrétion  externe,  ce  qui  nest  p^ 
très  pratique. 

Quant  à  la  médication  par  des  pancaréas  réduits  à  leur  sécn 
tion  interne  ou  par  des  extraits  d'îlots,  elle  n'est  encore  qa 


SÉANCB  DU  4  OCTOBBB  (SOIBy  571 


l'étude.  Mais  il  était  intéressant  de  signaler  ces  tentatives  curieuses 
et  scientifiques  dans  ce  travail  sur  le  traitement  des  affections  du 

pancréas. 

C.  —  Traitement  chirurgical  applicable  à  chaque  affec- 
tion du  pancréas  en  particulier  :  indications  et  modes 
de  rinterventlon,  résultats  opératoires  et  thérapeu- 
tiques, choix  de  la  méthode  ou  du  procédé  opératoire. 

J'exposerai  le  traitement  spécial  de  chaque  affection  chirurgi- 
cale du  pancréas  dans  le  même  ordre  que  j'ai  suivi  pour  Tétude 
ciinique  de  ces  affections. 

I.  -  TRAITEMENT   DU   PANCRÉAS    ANNULAfRE 

Jusqu'à  présent,  à  ma  connaissance,  on  n'a  pas  eu  à  intervenir 
dans  les  cas  de  pancréas  annulaire. 

En  effet,  d'une  part,  cette  affection  très  rare  n'a  pas  encore  pu 
être  diagnostiquée  cliniquement;  d'autre  part,  elle  n'a  pas  été 
reconnue  au  cours  d'une  laparotomie  exploratrice  pour  une 
maladie  de  la  région. 

Par  suite,  on  n'a  pas  eu  à  prendre  à  son  sujet  une  détermina- 
tion chirurgicale  quelconque. 

Toutefois,  étant  donné  ce  que  l'on  sait  de  l'anatomie  patholo-  ' 
gique  de  cette  affection,  on  peut  très  bien  concevoir  dès  aujour- 
d'hui la  possibilité  d'agir  chirurgicalement  sur  cette  anomalie, 
comme  je  l'ai  indiqué  d'ailleurs  dans  un  travail  antérieur,  en 
pratiquant  soit  une  résection  de  la  tête  du  pancréas,  soit  une 
gastro-entérostomie. 

«)  Résection,  —  Pour  faire  disparaître  la  cause  même  des  acci- 
dents, on  pourrait  certes  agir  sur  la  glande  elle-même  en  exécu- 
tant une  résection  partielle  de  la  tête  du  pancréas^  qui  permettrait 
de  dégager  le  duodénum  enserré  dans  l'anneau.  La  résection 
devrait  surtout  porter  évidemment  sur  la  portion  de  l'anneau 
enserrant  le  tube  digestif,  et  amenant  des  troubles  dans  la  circu- 
lation des  aliments. 

'j»  Gastro-entérostomie.  —  Mais  une  autre  opération,  bien  moins 
grave,  serait  plutôt  de  mise  en  l'espèce;  c'est  la  gastro-entéro- 
stomie.  Elle  permettrait,  en  effet,  de  parer  à  tous  les  inconvénients 
de  la  lésion  s*il8  existaient,  sans  avoir  à  pratiquer  la  moindre 
Lblation,  intervention  toujours  importante,  en  raison  des  adhé- 
"etices  normales,  intimes  et  très  vasculaires  du  pancréas  avec  le 
luodéoum. 
Grâce  à  cette  anastomose  qui  dérive  le  contenu  stomacal  et  lui 
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ouvre  un  chemin  direct  vers  le  jéjunum,  sans  avoir  à  traverser 
le  duodénum,  point  comprimé  par  le  pancréas  annulaire,  on 
obtiendrait  certainement  une  cessation  complète  de  tous  les  phé- 
nomènes cliniques,  en  rapport  avec  le  rétrécissement  symptoma- 
tique;  qui  plus  est,  cette  dérivation  du  courant  alimentaire poar 
rait  peut-être  arrêter  le  développement  de  la  tuméfaction  de  la 
tête  de  Torgane. 

Si  le  cholédoque  était  comprimé,  on  serait  porté  à  établir 
une  cholécysto,  ou  une  cholédoco-entérostomie,  ou  même  le 
drainage  des  voies  biliaires,  comme  dans  la  pancréatite  chio- 
nique. 

Ce  ne  sont  là,  jusqu*à  présent,  que  des  idées  théoriques;  mais 
comme  la  clinique  peut  mettre  demain,  au  cours  d'une  laparo- 
tomie, tout  chirurgien  en  présence  d'un  pancréas  annulaire, 
j'ai  tenu  à  rappeler  ici  de  quels  moyens  il  pourrait  disposer  pour 
combattre  avec  de  notables  chances  de  succès,  les  accidents  déter- 
minés par  cette  affection. 

Je  n'ai  pas  à  insister  sur  le  traitement  du  pancréas  annu- 
laire de  la  queue  de  Torgane.  Cette  lésion  ne  réclamerait  pro 
bablement  pas  une  intervention;  celle-ci  ne  pourrait  consister, 
si  l'on  devait  s'y  résoudre,  qu'en  une  pancréalectomie  caudal^. 
partielle. 

II.  -  TRAITEMENT    DES   DÉPLACEMENTS 
ET    HERNIES    SPONTANÉES    DU    PANCRÉAS 

Je  n'ai  pas  trouvé  non  plus  aucun  fait  d'intervention  pour 
ce  genre  de  lésions;  mais  la  conduite  à  tenir  se  devine  aisé- 
ment : 

1°  Hernies  congénitales  ou  acquises.  —  On  aura  rarement  rocca- 
sion  d'intervenir  pour  les  hernies  congénitales,  d'après  ce  que 
j'ai  dit  à  la  partie  clinique,  puisque  ces  lésions  ne  s'observent 
guère  que  chez  des  fœtus  monstrueux  et  mort-nés.  Si  elles 
s'observaient  chez  des  adultes  ou  si  on  avait  affaire  à  des  hernies 
acquises,  les  indications  de  l'intervention  se  tireraient,  non  de  b 
présence  du  pancréas,  ce  qui  n'est  guère  diagnosticable,  mais  du 
fait  même  de  la  hernie. 

Dans  la  hernie  ombilicale,  on  pratiquerait  la  laparotomie,  on 
rentrerait  les  organes  hernies  et  Ton  terminerait  par  la  cure  radi- 
cale. 

Dans  les  hernies  diaphragmatiques,  s'il  y  a  indication  ferme  à 
intervenir,  on  aura  recours  au  procédé  que  Postempsky.  ii** 
Rome,  a  imaginé  pour  le  traitement  de  la  hernie  trauraatique  du 
diaphragme  et  que  j'ai  cherché  à  faire  connaître  en  France  da^^ 
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la  thèse  de  mon  élève  Lapalle  (1896).  Ce  procédé  consiste  à  atta- 
quer le  diaphragme,  pour  réduire  la  hernie  et  pour  suturer  Tori- 
fice  diaphragmatique,  non  plus  par  la  voie  abdominale,  comme 
cela  avait  déjà  été  fait,  mais  par  la  voie  thoracique,  qui  est  plus 
directe,  et  qui  donne  un  plus  large  accès  vers  le  diaphragme. 
Déjà  pratiqué  plusieurs  fois  par  Postempsky,  Masana,  Ricolfi,  de 
Nicola,  Parlavecchio,  Impalomeni,  Severeanu,  Repetto,  iladonné 
d'excellents  résultats. 

Je  ne  parle  que  pour  mémoire  de  Tinvagination  du  pancréas 
dans  l'intestin.  Si  le  hasard  menait  le  chirurgien  sur  une  pareille 
lésion,  celui-ci  se  conduirait  suivant  la  disposition  des  organes; 
il  n'est  pas  possible  d'indiquer  à  ce  sujet  une  technique  bien 
réglée. 

2''  Déplacements,  —  Rien  à  faire,  bien  entendu,  dans  les  dépla- 
cements légers  (abus  du  corset)  qui  ne  sont  pas  reconnus  et  qui 
ne  frapperaient  sans  doute  pas  le  chirurgien  même  après  une 
laparotomie  exploratrice. 

Mais  si,  au  cours  d'une  opération  intra-abddmlnale,  on  trou- 
vait le  pancréas  entraîné  par  une  tumeur  d'un  organe  voisin,  raie 
par  exemple,  comme  dans  le  cas  d'Estes,  la  première  indication 
serait  d'e.xtirper  cette  tumeur.  Ceci  fait,  Tidée  pourrait  venir  à 
d'autres,  comme  elle  m'est  venue  à  moi-même  {JVait.  de  chir.  de 
Le  Dentu  et  P.  Delbet),  de  songer  à  fixer  le  pancréas  à  sa  place 
normale,  de  pratiquer  lu  pancréatopexie. 

Dans  le  cas  où  le  pancréas  serait  attiré  et  déplacé  par  la  trac- 
tion d'une  rate  mobile,  cas  d'Âlonso,  on  agirait  sur  la  rate  par  la 
splênopexie. 

III.  -   TRAITEMENT   DES   LESIONS   TRAUMATIQUES 

DU    PANCRÉAS 

Indications  générales.  —  Les  indications  de  l'intervention  dans 
les  traumatismes  du  pancréas  n'offrent  rien  de  spécial;  ce  sont 
les  indications,  tant  discutées  dans  ces  dernières  années,  de 
rintervention  dans  les  traumatismes  de  Tabdomen  en  général. 

A.  —  Contusions  et  ruptures. 

indications.  —  Si  le  choc  abdominal  a  été  léger,  si  le  malade  ne 
présente  aucun  symptôme  spécial,  on  s'adressera  au  traitement 
médical.  Mais  si  le  traumatisme  a  été  violent  et  surtout  s'il  existe 
des  signes  d'hémorragie  interne,  il  n'y  a  pas  à  hésiter,  il  faut 
pratiquer  au  plus  tôt  une  laparotomie  exploratrice. 

Ici  se  place  une  remarque  très  importante  :  dans  les  interven- 
tions pour  traumatisme  de  la  région  ombilico-xiphoïdienne  le 
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chirurgien  doit  :  songer  au  partageas  et  Vexaminer  atec  grand 
soin.  Nous  avons  déjà  signalé  le  cas  de  Blum  :  un  jeune  homme 
est  pris  par  le  volant  d'une  machine;  transporté  à  Thôpital  il  est 
opéré  le  lendemain  de  Taccident.  Après  laparotomie,  on  constate 
l'existence  d'un  épanchement  sanguin  sous  le  foie;  ne  trouvant 
pas  la  source  de  l'hémorragie,  on  établit  un  drainage  à  la  gaze 
iodoformée  et  l'on  referme  le  ventre.  Le  jeune  blessé  succombe 
et  l'autopsie  révèle  :  intégrité  des  intestins,  petite  déchirure  an 
bord  supérieur  de  la  rate,  pancréas  coupé  en  deux  avec  déchi- 
rure de  l'artère  et  de  la  veine  spléniques. 

Modes  d'intervention.  —  Le  ventre  ouvert  et  la  lésion  reconnue, 
la  conduite  du  chirurgien  variera  suivant  la  nature  et  l'étendue 
de  cette  lésion  :  a)  contusion  légère,  petites  ecchymoses  disséminées 
dans  la  glande  :  on  referme  le  ventre  sans  même  drainer;  6)  petite 
déchirure  de  l'organe  :  lier  les  vaisseaux  et  suturer,  ou  ample- 
ment suture  de  la  plaie;  c)  rupture  plus  étendue,  plaie  déchi- 
quetée; régularisation  et  suture.  Mais  ici  survient  une  difficulté. 
La  suture  du  canal  pancréatique  totalement  divisée  n'est  guère 
praticable.  Cependant,  en  rapprochant  par  la  suture  les  deni 
portions  du  pancréas,  on  peut  espérer  que  le  liquide  pancréatique 
suivra  son  cours  normal.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  drainer  et  tam- 
ponner; d)  attrition,  sections  multiples  :  pancréatectomie  par- 
tielle ;  peut-être  aussi  la  greffe  \ 

Quant  à  la  pancréatectomie  totale,  il  faut  l'éviter  à  tout  prix. 
Même  si  le  pancréas  est  en  grande  partie  broyé,  cas  dans  lesquels 
la  mort  serait  sans  doute  la  conséquence  du  schock,  on  doit 
tâcher  de  conserver  le  plus  possible  de  la  glande. 

Je  rapporte  trois  cas  d'intervention  pour  rupture  du  pancréas. 
Le  premier  en  date  appartient  à  P.  Michaux  :  rupture  totale, 
intervention  trois  heures  après  l'accident,  laparotomie,  nettoyage, 
tamponnement.  V.  Schneider  :  rupture  au  niveau  de  la  léte, 
intervention  au  bout  de  soixante-quatre  heures,  suture  profonde 
du  pancréas,  tamponnement. 

Le  cas  de  Fontoynont  est  des  plus  intéressants,  en  raison  de  la 
rapidité  avec  laquelle  l'intervention  a  été  pratiquée  après  l'acci- 
dent. En  effet,  on  a  pu  opérer  moins  d'une  heure  après  la  produr 
tion  de  la  rupture. 

Il  y  avait  dans  ce  cas  une  rupture  concomitante  de  la  rate. 
Fontoynont  pratiqua  la  splénectomie  et  la  résection  partielle  do 
pancréas. 

Résultats,  —  L'opéré  de  Michaux  a  succombé  rapidement;  celui 
de  Schneider  est  mort  quarante-huit  heures  après  TopératioD  ;  la 
malade  de  Fontoynont  guérit  malgré  les  mauvaises  conditions 
dans  lesquelles  elle  se  trouva  après  l'opération,  par  suite  du 
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mauvais  traitement  que  lui  fit  subir  une  compagne  d'hôpital. 

Donc,  sur  trois  interventions  pour  rupture  du  pancréas,  une 
guérisoD  et  deux  morts;  sur  ces  deux  morts,  un  cas  opéré  trop 
lard, lautre  après  trois  heures  et  à  Tétat  de  shock. 

La  statistique  de  Mikulicz  Radecki,  que  je  n'ai  pas  consultée, 
est  bien  plus  favorable.  En  effet,  sur  45  cas  de  traumatismes  du 
pancréas,  on  trouve  24  cas  de  ruptures  sous-cutanées  de  cet 
organe.  Or,  11  de  ces  cas  traités  chirurgicalement  fournirent 
7  guérisons  et  4  morts.  Les  13  cas  non  opérés  se  terminèrent 
tous  par  la  mort. 
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B.  —  Plaies. 

Indications.  —  Les  indications  de  Tintervention  sont  plus 
nettes  dans  les  plaies  que  dans  les  contusions.  Le  fait  de  la  péné- 
tration d'un  instrument  tranchant  ou  d'un  projectile  dans  le 
TBDtre  commande  la  laparotomie  exploratrice,  et  le  siège  de  la 
pénétration  par  la  paroi  thoracique  ou  au  niveau  de  la  région 
épigastrique  et  surtout  Técoulement  à  Textérieur  du  suc  pancréa- 
tique (1  cas)  doivent  faire  songer  à  examiner  le  pancréas.  Cet 
eiamen  doit  être  fait  aussi  avec  le  plus  grand  soin,  car  un  projec- 
tile de  petit  volume  peut  se  cacher  dans  l'épaisseur  ou  derrière 
le  pancréas.  Abandonnées  à  elles-mêmes,  les  plaies  du  pancréas 
se  sont  terminées  le  plus  souvent  par  la  mort. 

Moies  d'intervention  et  résultats,  —  Les  manœuvres  à  pratiquer 
seront  les  mêmes  que  dans  les  cas  de  contusion  et  de  rupture  : 
on  peut  les  résumer  ainsi  :  ligatures  vasculaires,  suture  du 
pancréas,  régularisation  ou  résection,  tamponnement  pour 
éviter  tout  suintement  sanguin  et  pancréatique  intra-abdominal 
et  pour  permettre,  si  besoin  est,  l'élimination  plus  ou  moins 
tardive  par  le  trajet  flstuleux,  de  parties  nécrosées  de  l'organe. 
11  va  sans  dire  que  l'on  extirpera  les  projectiles  logés  dans  le 
pancréas. 

Borchardt  a  étudié  récemment  la  question  du  traitement  des 
plaies  du  pancréas  et  a  rapporté  9  cas  d'intervention. 

J  en  ai  réuni  14  cas,  dont  13  par  coups  de  feu  et  1  par  instru- 
ment piquant,  coup  d'épée.  Voici  la  nature  et  les  résultats  de 
rintervention  : 

i"  Plaie  par  instrument  piquant;  Kuttner  :  opération  au  bout 
d  on  quart  d'heure,  deux  points  de  suture  profonde,  tamponne- 
ment; blessure  d'autres  organes.  —  Guérison. 
^  Plaies  par  armes  à  feu  : 

Braman  :  intervention  au  bout  de  neuf  heures;  extraction  de 
^  balle,  logée  dans  le  pancréas,  tamponnement;  suture  de 
l'estomac.  —  Guérison. 

Bramao  :  intervention  au  bout  de  huit  heures;  balle  ayant  tra- 
œrsé  le  pancréas,  tamponnement;  suture  de  Testomac.  — 
jQérison. 
Braman  :  intervention  au  bout  de  vingt  heures  ;  laparotomie, 
dmponnement.  Mort  d'affection  pulmonaire.  —  Balle  dans  le 
«in. 

Wiessinger  :  moment  de  l'intervention  non  indiqué;  laparo- 
omie,  pancréas  traversé,  arrêt  de  l'hémorragie  ;  Mort  :  nécrose 
ancréatique. 

a»0B.  Di  cniR.  1905.  37 
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Hahn  :  intervention  au  bout  d'une  demi-heure;  laparobmie, 
tamponnement;  plaie  du  foie,  balle  dans  le  rein.  —  Guérisoo. 

Ninni  :  moment  de  l'intervention  non  indiqué;  laparotomie; 
deux  points  de  suture  sur  le  pancréas;  plaie  de  l'intestin.  - 
Guérison. 

Président  Mac-Kinley  :  intervention  au  bout  d'une  heare: 
laparotomie  simple;  suture  de  l'estomac.  —  Mort  au  huitièiae 
jour  :  nécrose  du  pancréas. 

KOrte   :   intervention  au    bout  de  huit  tieures;   lapandomie 


simple;  plaie  de  l'intestin.  —  Mort  au  huitième  jour  :  nécrose  dn  | 
pancréas. 

Borchardt  :  intervention  au  bout  de  quatre  heures;  iapan>- 
tomie,  ligature  sur  vaisseaux  et  suture  du  pancréas,  tamponne- 
ment; balle  ayant  traversé  le  pancréas  et  sectionné  larlèrt 
spléniquB.  —  Guérison. 

Millier:  intervention  au  bout  d'une  heure;  laparotomie,  suture, 
tamponnement:  projectile  ayant  traversé  le  pancréas,  reconon 
plus  tard,  dans  la  troisième  vertèbre  lombaire,  à  la  radiographie- 
Extraction.  —  Guérison. 

Slavsky  :  moment  d'intervention  pas  indiqué;  laparotomie-  - 
Guérison . 

Mauclaire  :  moment  d'intervention  pas  indiqué;  suture  dl 
pancréas;  suture  de  l'estomac;  néphrectomie.  —  Mort  subiH 
après  quatre  jours. 
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Kindt  :  intervention  au  bout  de  neuf  heures  et  demie;  laparo- 
tomie, suture  de  lestomac.  —  Mort  au  deuxième  jour  :  plaie  du 
pancréas,  nécrose  adipeuse  disséminée. 

Ik)Dc,  sur  14  cas  de  plaies  du  pancréas  il  y  a  huit  guérisons 
el  six  morts.  Le  cas  de  plaie  par  instrument  piquant  s'est  terminé 
par  la  guérison,  bien  qu'il  fût  accompagné  de  blessures  d'autres 
organes,  il  avait  été  opéré  un  quart  d'heure  après  l'accident. 

Lea  plaies  par  armes  à  feu  ont  donné,  sur  i:)  cas,  7  guérisons  et 


fimorts,  ce  qui  est  peu  encourageant.  Mais  il  faut  ajouter  qu'un 
des  cas  de  mort  avait  été  opéré  seulement  au  bout  de  vingt  heures; 
pûtirdeui  autres  le  moment  de  l'intervention  n'est  pas  signalé; 
pour  les  deux  autres  cas  la  mort  n'est  survenue  qu'au  huitième 
jour  et  il  y  avait  en  même  temps  lésion  de  l'estomac  dans,  un  cas, 
<1«  riniestin  dans  l'autre;  enfin  un  malade  opéré  au  bout  de 
)  heures  et  demie  et  présentant  aussi  une  plaie  de  l'estomac,  a 
ioecombé  le  deuxième  jour  de  l'opération. 

Sur  7  cas  de  guérison,  5  s'accompagnaient  de  lésions  soit  de 
iulestin,  soit  de  l'estomac,  soit  du  foie,  soit  du  rein;  dans  un 
V.  il  y  avait  une  section  de  l'artère  splénique. 

U  statistique  de  Mikulicz  Radecki  donne,  sur  45  cas  de  trau- 
ulismes  du  pancréas  :  0  cas  de  plaies  par  poignard,  tous  op^és, 
vec  8  Kuérisons  et  1  mort;  12  cas  de  plaies  par  armes  à  feu, 
ûfil  5  opérés,  avec  3  guérisons  et  2  morts.  Les  7  cas  de  plaies 
0  pancréas  par  armes  à  feu  non  opérés  se  terminèrent  tous 
ar  la  mort. 
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C.  —  Kystes  traumatiques  (kystes  sanguins 

ou  HÉMATOMES  ET  PSEUDO -KYSTES). 

II  est  très  difficile  de  savoir  exactement  ce  que  Ton  doit  ranger 
dans  la  classe  des  kystes  sanguins  traumatiques.  En  effet,  pour  cer- 
talDs  kystes  glandulaires  on  trouve  quelquefois  une  notion  anté- 
rieure de  traumatisme.  D'autre  part,  un  kyste  glandulaire  peut 
être  le  siège  d'une  hémorragie  intra-kystique.  Aussi  a-t-on  rangé 
parmi  les  kystes  sanguins  des  kystes  glandulaires  hémorragiques, 
en  tenant  simplement  compte  de  Taspect  du  liquide.  J'ai  tâché  de 
mettre  un  peu  d'ordre  dans  cette  classification  souvent  arbitraire 
et  j'ai  cherché  à  diiTérencier,  autant  que  possible  :  l'^  les  kystes 
saagains  d'origine  nettement  traumatique;  2''  les  kystes  sanguins 
consécutifs  à  l'hémorragie  du  pancréas  que  l'on  trouvera  plus 
loin  à  propos  du  traitement  de  la  pancréatite  hémorragique; 
y  les  kystes  glandulaires  et  les  kystes  hydatiques. 

Quant  aux  pseudo-kystes,  ils  ne  peuvent  guère  être  séparés  des 
kystes  sanguins  traumatiques.  En  effet,  ils  reconnaissent  la 
ffléffle  patbogénie  :  lorsqu'un  traumatisme  est  assez  violent  pour 
déchirer  le  canal  de  Wirsung,  il  y  a  forcément  hémorragie  pan- 
créatique; donc,  le  kyste  sera  composé  à  la  fois  de  liquide  pan- 
créatique et  de  sang.  Un  kyste  à  contenu  rosé  sera-ce  un  pseudo- 
kyste ou  un  kyste  sanguin?  De  même,  un  kyste  surtout  héma- 
tique  peut  bien  renfermer  une  certaine  quantité  de  liquide 
pancréatique.  Il  ma  donc  semblé  plus  simple  et  plus  logique 
d'éludier  dans  un  même  chapitre  le  traitement  des  kystes  sanguins 
et  des  pseudo-kystes  traumatiques. 

Indications,  —  Les  indications  de  l'intervention  ne  sont  autres 
que  celles  des  kystes  en  général,  ou  plutôt  des  tumeurs  abdo- 
minales, car  quelquefois  le  diagnostic  n'est  posé  qu'après  la 
laparotomie.  Si  le  diagnostic  de  kyste  du  pancréas  était  posé 
d'avance,  il  y  aurait  lieu  d'intervenir  le  plus  tôt  possible,  pour 
éviter  les  lésions  consécutives  du  pancréas. 

Modes  d'intervention.  —  La  ponction  simple  aurait  été  pratiquée 
en  1892  par  Sutherland  et  en  1895  par  Mikhaïlov. 

Déjà  en  1877,  mon  cher  maître  M.  le  Professeur  Duplay  avait, 
dans  un  cas,  pratiqué  la  ponction  suivie  d'une  injection  de  tein- 
ture d'iode. 

On  a  pratiqué  2  fois  l'ouverture  du, kyste  en  2  temps  (le  pre- 
mier cas  est  celui  de  Kulenkampf  en  1881)  et  23  fois  l'ouverture 
en  un  temps;  le  premier  cas  d'ouverture  en  un  temps  est  celui  de 
î>enn  en  1884.  Cette  ouverture  en  un  temps  n'a  pas  toujours  été 
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une  marsupialisation  vraie,  quelquefois  on  a  dû  se  contenter 
d'un  tamponnement. 

Pichler  pratiqua  la  laparotomie,  mais  je  ne  sais  pas  s'il  s'adressa 
à  l'ouverture  en  un  temps  ou  en  deux  temps. 

Enfin,  dans  2  cas  (Eve,  1896,  et  Michaux,  1900)  on  a  eu  recours 
à  l'extirpation  totale  de  la  paroi  kystique. 

Dans  quelques  observations,  il  est  dit  que  l'opérateur  a  suivi  la 
voie  gastro-côlique.  Henle  attaqua  son  kyste  par  la  voie  lom- 
baire. 

Résultats,  —  Pour  les  2  cas  de  ponction  simple  on  trouve  un 
résultat  pas  connu  et  une  mort  ultérieure  par  entérite  tubercu- 
leuse. 

Le  malade  de  Duplay  (ponction  et  injection  de  teinture  dHode 
quitta  rhôpital  avec  un  empâtement  épigastrique. 

L'ouverture  en  2  temps  a  fourni  2  guérisons  sur  2  interventions. 
Tune  a  été  obtenue  au  bout  de  6  semaines,  l'autre  au  bout  de 
23  jours. 

Sur  23  ouvertures  en  1  temps,  je  relève  :  20  guérisons  et 
3  morts.  Les  guérisons  ont  été  obtenues  entre  4  semaines  et 
2  mois  et  demi;  il  est  dit  dans  une  observation  que  laguérison 
a  été  très  rapide  et  dans  une  autre  qu'il  y  a  eu  une  améliora- 
tion. 

Les  3  cas  de  mort  sont  dus  à  Lloyd,  Schwartz  etSubblotich:le 
malade  deLloyd  est  mort  au  bout  de  2  jours;  il  y  avait  eu  une  faute 
opératoire  ;  celui  de  Schwartz  et  celui  de  Subblotich  ont  succombé 
également  au  2*  jour,  le  1"  avec  du  subdelirium,  le  2*  d'infection 
péritonéale  constatée. 

Le  malade  de  Fichier;  qui  fut  laparotomisé  et  probablement 
drainé,  a  guéri. 

Les  2  cas  d'extirpation  totale  ont  donné  une  guérison  ;Ève  et 
une  mort  rapide  après  l'opération  [Michaux). 

Choix  du  mode  d'intervention,  —  Je  reviendrai  sur  ce  point 
lorsque  je  parlerai  du  traitement  des  kystes  glandulaires  du  pan- 
créas. Pour  le  moment,  je  me  résume  en  disant  ;  la  ponction 
simple,  ou  suivie  de  l'injection  d'un  liquide  modificateur  doit  être 
rejetée  comme  inutile  et  dangereuse;  l'extirpation  totale  du  kyste 
est  une  opération  délicate,  d'autant  plus  difficile  ici  que  Ton  na 
pas  affaire  à  de  vrais  kystes,  mais  à  des  collections  enkystées, 
dont  les  parois  ne  sont  pas  nettement  constituées.  Reste  donc 
l'incision  du  kyste  en  1  temps  ou  en  2  temps  ;  la  deuxième  a  donné 
de  bons  résultats  (3  guérisons  sur  3  inter\'entions)  et  cependant 
on  lui  préfère  l'incision  en  1  temps,  la  pancrêatokystostomif 
d'emblée.  La  disposition  anatomique  de  la  poche  rendra  quel- 
quefois difficile  la  marsupialisation  vraie,  aussi  sera-t-on  forcé 
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de  se  contenter  d'un  tamponnement  après  évacuation,  surtout 
dans  les  cas  d'hématome. 

Le  neiioyage  de  la  poche  dans  les  cas  d'hématomes  devra  être 
pratiqué  avec  douceur,  au  moyen  de  compresses  stérilisées;  il  faut 
éviter  de  gratter  la  poche  dans  la  crainte  de  déterminer  une 
hémorragie. 

Dans  de  rares  circonstances  on  sera  amené  à  drainer  en  arrière, 
par  uoe  contre-ouverture  lombaire. 
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D.    —  Hernies  traumatiques. 

Indications.  —  II  n'y  a  pas  à  discuter  les  indications  de  l'inter- 
vention dans  les  hernies  traumatiques  du  pancréas.  A  moins  de 
conditions  tout  à  fait  exceptionnelles,  Ton  doit  agir  sur  la  lésion. 
Modes  (T intervention,  — Mais  le  traitement  de  ces  hernies  varie 
suivant  l'époque  où  l'on  est  appelé  à  intervenir.  Il  faut,  à  ce  point 
de  vue,  distinguer  les  hernies  récentes  et  les  hernies  plus  ou 
moins  anciennes. 

I.  Hernies  régentes.  —  Lorsque  la  hernie  ne  date  que  de 
quelques  heures  ou  que  même  étant  un  peu  plus  ancienne,  le 
pancréas  ne  parait  pas  infecté,  on  pratique  la  réduction  simple, 
après  nettoyage  de  l'organe,  avec  ou  sans  débridement  de  la  plaie. 
Dargan,  Pereira  Guimaraès  et  Fontoynont  ont  eu  recours  à  la 
réduction. 

Chez  un  nègre  atteint  d'une  hernie  du  pancréas,  à  travers  une 
plaie  de  12  centimètres  de  long,  située  entre  les  côtes  inférieures 
du  côté  gauche,  Dargan  pratiqua  en  1874  la  réduction  simple. 

Pereira  Guimaraès,  en  1S96,  réduisit  aussi,  au  bout  de  2  jours, 
mais  après  avoir  débridé  la  plaie,  chez  un  homme  qui  avait  reçu 
un  coup  de  sabre-baïonnette  dans  l'hypochondre  gauche. 

Fontoynont,  de  Tananarive,  en  1899,  sur  un  hova  qui  présen- 
tait une  hernie  du  pancréas,  du  duodénum  et  d'une  partie  du 
jéjunum,  obtint  facilement  la  réduction  des  parties  hemiées,  sept 
heures  après  l'accident,  à  l'aide  d*une  compresse  enveloppant  ces 
parties. 

Si,  quoique  la  hernie  fût  récente,  la  portion  prolabée  était  net- 
tement infectée  ou  trop  dilacérée,  on  serait  amené  à  en  pratiquer 
la  résection. 

II.  Hernies  anciennes.  —  On  a  eu  recours  dans  ces  cas  à  la 
ligature  ou  à  la  résection  de  la  portion  herniée. 

a)  Ligatures.  —  Otis  (1864)  :  coup  de  feu  à  droite,  au-dessous 
des  côtes.  Deux  jours  après,  pendant  un  elTort  de  défécation,  pro- 
duction d'une  hernie  du  pancréas,  du  volume  d'un  œuf  de  poule. 

—  Ligature  lente  au  fil  d'argent. 
Odevaine  (1866)  :  plaie  pénétrante  de  l'abdomen  accompagnée 

de  hernie  d'une  notable  portion  du  pancréas.  —  Ligature  du 
pédicule.  . 

Kleberg,  d'Odessa  (1868)  :  coup  de  couteau  qui  détermine  une  j 

plaie  d*un  pouce  de  long  entre  l'ombilic  et  le  rebord  costal 
droit.  Hernie  du  pancréas,  large  de  deux  pouces,  longue  de  trois. 

—  Ligature  sur  la  partie  herniée. 
Allen  (1876)  :  plusieurs  coups  de  poignard  ;  plaie  à  gauche. 
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d'où  sortait  un  morceau  de  pancréas  d'une  longueur  de  7  pouces. 
-  Ligature. 

£arl  (1877)  :  coup  d'épée  près  de  la  S''  fausse  côte  gauche; 
plaie  petite,  mais  hernie  importante.  —  Ligature  lente. 

Donc  :  deux  fois  ligature  lente  et  dans  un  des  cas  on  s'est 
servi  de  fil  d'argent  pour  pratiquer  la  ligature;  dans  les  trois 
autres  cas,  il  est  dit  simplement  qu'on  a  eu  recours  à  la  ligature. 
61  Uéiection.  — -  La  résection  du  pancréas  hernie  a  été  prati- 
quée par  Caldwell  en  1816;  c'est  même  là,  nous  semble-t-il,  le 
premier  cas  d'intervention  pour  hernie  du  pancréas.  Il  s'agissait 
d'une  bemie  à  travers  une  plaie  siégeant  à  gauche,  entre  les 
vraies  et  les  fausses  côtes. 

Le  fait  d'Odevaine,  classé  parmi  les  résections,  se  rapporte  à 
une  ablation  par  ligature. 

Rétullats  des  interventions  pour  hernies  du  pancréas.  —  Les 
diverses  interventions  pour  hernie  traumatique  du  pancréas 
iréduction  simple,  ligature,  résection)  n'ont  donné  que  des  gué- 
risons  :  9  guérisons  sur  9  interventions.  Dans  le  cas  d'Allen,  la 
gnérison  par  la  ligature  fut  obtenue  malgré  la  décomposition  de 
la  partie  extériorisée.  Ces  résultats  prouvent  bien  que  l'on  peut 
agir  efficacement  sur  le  pancréas,  à  la  condition  de  ne  pas  le 
soumettre  à  des  délabrements  trop  considérables. 

Choix  du  mode  de  traitement,  —  Lorsque  la  portion  herniée 
ne  parait  pas  infectée,  que  la  hernie  soit  tout  à  fait  récente  uu 
même  qu'elle  date  d'un  ou  deux  jours,  on  peut  se  contenter  de 
la  réduction  simple,  après  nettoyage  de  la  partie  prolabée.  Si 
cette  partie  est  infectée  ou  si  on  a  des  doutes  sur  son  état,  on 
doit  la  réséquer  et  suturer  le  moignon  pancréatique.  Quant  au 
procédé  de  la  ligature,  surtout  celui  de  la  ligature  lente,  il  doit 
être  complètement  abandonné. 


GONGB.  Di  cam.  1905. 
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IV. -TRAITEMENT   DES  INFECTIONS   PANCRÉATIQUES 

Pour  suivre  la  division  anatomo- pathologique  et  clinique  des 
infections  pancréatiques  que  j*ai  déjà  établie,  je  dois  étudier 
séparément  le  traitement  de  la  pancréatile  aiguë^  de  la  pancréa» 
tUe  hémorragique^  de  la  pancréaiite  supputée^  de  la  pancréaiite 
$mgréneute  et  de  la  pancréaiite  chronique.  Mais  je  tiens  à  bien 
taire  remarquer  que  cette  division  est  un  peu  trop  didactique, 
trop  précise,  pour  les  pancréatites  aiguës.  En  effet,  d*une  part  il 
est  presque  impossible  de  savoir  si  une  pancréaiite  aiguë  est, 
au  début,  une  pancréaiite  aiguë  simple,  hémorragique,  sup- 
purée  ou  gangreneuse,  et  j'ai  déjà  dit  que  la  suppuration  et  la 
gaDgrène  sont  plutôt  des  terminaisons,  que  des  formes  spéciales 
de  pancréatite.  D'autre  part,  ii  est  fréquent  de  rencontrer  à  la 
ibis,  chez  le  même  malade,  Tabcès  et  la  gangrène  du  pancréas, 
OQ  bien  une  pancréatite  aiguë  ou  hémorragique  avec  abcès  ou 
arec  de  la  nécrose  simple  ou  graisseuse.  J'ai  bien  tâché  de  faire 
an  choix  parmi  les  observations  publiées  et  de  ranger,  autant 
que  possible,  ces  observations  d  après  la  prédominance  de  telle 
ou  telle  lésion.  Mais,  je  dois  Tavouer,  mes  tableaux  et,  par  suite, 
mes  statistiques,  ne   me  satisfont  pas   complètement;  ils  ne 
semblent  pas  répondre  d'une  façon  absolue  à  la  réalité  des  faits. 
Aussi,  voici  comment  je  me  propose  d'étudier  le  traitement  des 
pancréatites  :  j'étudierai  d'abord,  dans  des  chapitres  différents, 
ie  traitement  de  chaque  variété  de  pancréatite  aiguë,  et  même 
celui  de  la  pancréaiicite  suppurée;  puis  je  donnerai  les  résultats 
de  toutes  les  interventions  pratiquées  pour  infections  pancréa- 
tiques aiguës.  Je  terminerai  par  l'étude  du  traitement  de  la  pan- 
créatite chronique. 

A.    —   TRAITE»1ENT  de  la   PÀNCRÉATrrE  AIGUË  SIMPLE. 

Indications.  —  Certains  chirurgiens,  Dardenheuer,  Mikulicz, 
mtre  autres,  conseillent  d'intervenir  et  d  intervenir  de  bonne 
leare  dans  la  pancréatite  aiguë,  même  lorsqu'il  existe  des 
ligues  d'irritation  péritonéale  (météorisme,  vomissements,  etc.). 
[>'autres  estiment  qu'il  faut  savoir  s'abstenir,  puisque  presque 
ous  les  opérés  meurent  de  sbock  pendant  ou  peu  de  temps 
iprès  Topération.  Dans  ces  conditions,  disent  ces  derniers,  il  est 
^éfiérable  d'avoir  recours  au  traitement  médical  par  le  repos, 
1  ^lace,  la  diète  et  les  calmants. 

La  vérité  est  que,  vu  la  difficulté  du  diagnostic  à  la  période 
igué,  iludicatiOD  dlntervenir  ne  se  pose  qu'après  la  laparotomie 
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exploratrice  pratiquée  en  général  pour  des  signes  d'occlusion 
intestinale.  Ce  qu'il  faut  bien  savoir  c'est  que,  le  ventre  ouvert 
dans  ces  conditions,  il  faut  examiner  le  pancréas.  Que  faire  si 
Ton  trouve  une  pancréatite  aiguë?  Nouvelle  difGculté  :  une 
inflammation  simple  ne  réclame  pas,  en  principe,  TactioD  du 
bistouri.  Cependant,  comme  elle  peut  se  terminer  par  abcès  et 
gangrène,  il  est  sans  doute  plus  prudent  de  drainer  la  région  pour 
se  mettre  à  l'abri  d'une  infection  péritonéale  ultérieure.  Nous 
allons  voir  d'ailleurs  ce  qui  a  été  fait  dans  les  cas  de  pancréatite 
aiguë  simple. 

Modes  d'intervention.  —  Dans  8  cas  de  pancréatite  aiguë  siniple 
on  a  pratiqué  :  4  fois  la  laparotomie  exploratrice,  une  fois  la 
laparotomie  suivie  de  drainage,  deux  fois  la  cholécystostomie, 
une  fois  la  gastro-entérostomie. 

Résultats,  —  Les  4  cas  de  laparotomie  exploratrice  ont  donné 
3  morts  et  1  guérison  ;  le  cas  de  laparotomie  exploratrice  avei* 
drainage  s'est  terminé  par  la  guérison;  les  deux  interventions 
sur  la  vésicule  biliaire  et   la  gastro-entérostomie  ont  fourni 
3  guérisons. 

Choix  du  mode  d'intervention.  —  On  ne  peut  pas  tirer  des 
conclusions  fermes  d'un  nombre  de  faits  aussi  restreint.  Tout  ce 
qu'on  peut  dire,  c'est  que  la  simple  laparotomie  a  été  inutile,  et 
que  le  drainage  de  la  région  pancréatique  et  celui  de  la  vésicule 
biliaire  semblent  lui  être  supérieurs.  Ce  qui  se  comprend,  d'ail* 
leurs,  puisque  ces  modes  d'intervention  agissent  sur  Télément 
infection. 

B.   —  TRArrEMENT  DE  LA   PANCRÉATITE  HÉMORRAGIQUE 
ET  DES  HÉMATOMES  SPONTANÉS. 

Indications.  —  Je  pourrais  répéter  ici  ce  que  je  viens  de  dir 
au  sujet  de  la  pancréatite  aiguë.  Neumann,  qui  se  range  parm 
les  interventionnistes,  a  dit  :  si  l'on  n'intervient  pas  pour  évacaÉ 
le  sang  mêlé  à  la  sécrétion  de  la  glande,  la  terminaison  est  fotale 
Mais  il  est  indispensable  d'établir  des  distinctions  :  dans  l<i 
formes  foudroyantes  de  Vapoplexie  pancréatique  ou  même  (Un 
les  formes  moins  aiguës,  lorsque  l'état  général  domine  la  scèu 
il  n'y  a  pas  lieu  de  songer  à  mettre  en  œuvre  la  moindre  thér^ 
peutique  chirurgicale.  Les  expériences  de  Thiroloix,  qui  injecj 
quelques  gouttes  de  chlorure  de  zinc  déliquescent  dans  le  can 
de  Wirsung,  et  de  Lépine,  qui  injecte  de  la  poudre  de  lycopoi 
dans  le  bout  périphérique  de  l'artère  pancréatique,  certains  lai 
cliniques  ont  mis  en  évidence  la  gravité  de  ces  formes.  Du  rest 
que  la  mort  soit  due  à  Tanémie  cérébrale  consécutive  à  une  irr 
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lation  partie  du  pancréas  {Stojanovitz),  à  la  compression  du 
pleius  solaire  et  par  suite  à  l'arrêt  réflexe  du  cœur  (Friedreich), 
i  UM  sorte  d'aulo-iûtoxication  (Sarfert),  il  semble  établi  que  la 
lennbaison  fatale  n'est  pas  due,  dans  ces  cas,  h  l'abondance  de 
('hémorragie. 

L'indication  de  l'intervention  peut  être  discutée  dans  les 
formes  ordinaires;  enfin,  elle  est  nettement  établie  dans  les  cas 
d'hématomes  spontanés,  s'il  n'existe  pas  des  contre-indications 
spéciales. 

ikii't  d'interoention.  —  Dans  IQ  cas  de  pancréatite  hémorra- 


(Lasdi  M«ilicii]  Schoo 


ique.oo  a  eu  recours  :  dix  fois  à  la  laparotomie  exploratrice; 
rois  fois  &  la  laparotomie  suivie  d'évacuation  et  drainage  ;  dans 
!n  autre  cas,  on  fit  un  drainage  lombaire  complémentaire  après 
tparotomie;  Zahn  pratiqua  un  anus  artificiel  et  Kempe  la  résec- 
on  d'une  portion  de  la  tète  du  pancréas. 

[^  premier  cas  d'intervention  pour  pancréatite  hémorragique 
!t  celui  de  Hirschberg  en  1887  qui  ne  pratiqua  qu'uue  laparo- 
imie  exploratrice.  En  1887  aussi,  Socin  attaqua  un  hématome 
ir  la  ponction.  Ce  n'est  qu'en  1896  qu'Allina  pratiqua  l'évacua- 
on  et  Je  drainage. 

Haus  six  cas  d'hématome  spontané  on  relève:  une  laparotomie, 
livie  de  ponction  par  Socin  en  1887,  une  suture  de  la  poche  k 
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* 

péh-pancréatiqoe  (hématome)  est  Tincision  {pancréatotomie), 
suivie  de  drainage  dans  le  premier  cas  et  l'incision  et  la  marsu- 
pialisaUon  avec  fixation  de  la  poche  à  la  paroi  abdominale,  si 
possible,  dans  le  deuxième  cas.  On  ne  peut  guère  songer  à  lier 
les  vaisseaux  qui  saignent,  non  pas  tant  à  cause  de  leur  impor- 
tance, mais  surtout  à  cause  de  leur  multiplicité  et  de  leur  dispo- 
sition au  milieu  de  la  masse  hémorrhagique.  Bien  entendu,  si  on 
peut  facilement  saisir  avec  des  pinces  quelques  vaisseaux  appa- 
rents, on  les  liera;  on  pourrait,  dans  des  cas  d'hémorragie  pan- 
créatique, se  servir  de  l'aiguille  de  Kurz,  qui  permet  de  lier  des 
vaisseaux  dans  la  profondeur  en  faisant  une  espèce  de  suture. 
En  général,  on  devra  se  contenter  du  tamponnement. 

Je  rappelle  qu'on  doit  pratiquer  l'évacuation  des  caillots  et  le 
nettoyage  de  la  poche  avec  la  plus  grande  douceur,  qu'il  faut 
éviter  de  gratter  la  poche,  pour  ne  pas  déterminer  une  nouvelle 
hémorragie. 

On  peut  se  demander  comment  agissent  la  pancréatotomie  et 
le  drainage  dans  les  cas  d'hémorragie  intra-pancréatique.  Ces 
interventions  agissent  évidemment  en  arrêtant  l'infection,  cause 
première  de  l'hémorragie. 
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C.  —  Traitement  de  la  pancréatite  suppurée 

ou   ABCÈS  DU  PANCRÉAS. 

Indications.  —  Tout  le  monde  est  d'accord  pour  intervenir 
dans  les  cas  de  pancréatite  suppurée  diagnostiquée  ou  soup- 
çonnée. Vider  une  collection  purulente  est  un  précepte  chirur- 
gical trop  connu  pour  que  j'aie  besoin  d'y  insister.  La  difficulté. 
ici  encore,  réside  dans  la  reconnaissance  de  Tabcès  pancréatique 
dont  le  diagnostic  ne  sera  souvent  établi  qu'après  la  laparotomie 
exploratrice. 

Senn,  dés  1886,  préconisait  l'intervention  dans  les  cas  d'abcès 
du  pancréas.  Déjà,  en  1845,  Wandesleben  avait  incisé  un  abcès 
pancréatique.  Nimier  aussi  avait  conseillé  l'intervention.  Mais 
c'est  à  Kôrte  que  revient  le  mérite  d'avoir  démontré  que  la  pan- 
créatite suppurée  était  susceptible  d'être  diagnostiquée  et  traitée 
chirurgicalement. 

L'opération,  pour  les  abcès  pancréatiques,  tend  à  devenir  cou- 
rante; on  trouve  la  relation  d'un  certain  nombre  d'interventions 
dans  le  travail  de  Kôrte  en  1898,  dans  les  travaux  de  Pierre  Sikora 
et  Page  la  même  année,  dans  les  thèses  de  Joron  en  1903  et  de 
A.  Desjardins  en  1905. 

Page  avait  rapporté  12  cas  d'intervention  pour  pancréatite 
suppurée.  Joron  a  ajouté  11  autres  cas  aux  12  faits  précédents, 
ce  qui  faisait  un  total  de  23  cas. 

De  mon  côté,  j'ai  pu  arriver  à  un  total  de  60  abcès  opérés. 

Modes  d* intervention.  —  On  s'est  dirigé  vers  les  suppurations 
pancréatiques  par  trois  régions  différentes  :  à  travers  la  région 
thoracique,  à  travers  la  région  lombaire,  à  travers  la  paroi  abdo- 
minale antérieure;  dans  un  cas,  l'opération  commencée  par  voie 
antérieure  fut  terminée  par  une  contre-ouverture  lombaire. 

Voie  thoracique  ou  transpleurale  :  je  ne  connais  que  les  deux 
interventions  de  Guinard  et  de  Brentano. 

Voie  lombaire  :  j'en  ai  réuni  6  cas  dus  à  Kôrte  (2  cas),  Previtt, 
Giordano,  Remedi,  M.  Robson. 

Voie  abdominale  anté^new^e  avec  contre^ouveriure  lombaire  '- 
Pearce  Gould,  après  avoir  pratiqué  la  laparotomie,  ponctionna 
l'abcès  à  travers  le  mésocôlon  transverse,  puis  pratiqua  m 
contre-ouverture  lombaire  et  referma  la  plaie  antérieure.  KOrt 
aussi  a  pratiqué  le  drainage  lombaire  après  la  laparotomie. 

Voie  abdominale  antérieure  :  nous  trouvons  d'abord  un  cas  4 
gastro-entérostomie  postérieure,  qui  appartient  à  Mayo  Robson 
l'abcès  pancréatique  s'étant  ouvert  dans  l'estomac. 

Puis  7  cas  de  laparotomie  sans  autre  indication  et  5  ca 
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comme  ceux  de  Savill,  Trêves,  Fowler,  etc.,  où  il  est  dit  nette- 
ment qu'on  n'a  pratiqué  qu'une  laparotomie  exploratrice,  les 
opérateurs  n'ayant  rien  trouvé;  or,  à  l'autopsie,  on  a  constaté 
rexistence  d'une  suppuration  pancréatique  ou  pérl-pancréa- 
tique  :  il  s'agit  bien  là  d'opérations  incomplètes. 

Dans  les  interventions  par  voie  antérieure  seule,  29  fois  on 
s'est  attaqué  sûrement  à  la  lésion  :  dans  1  cas  on  a  fait  une 
ponction  suivie  de  drainage;  dans  10  cas  il  est  dit  qu'on  a  pra- 
tiqué Tincision,  dans  3  cas  la  marsupialisation,  dans  15  cas  l'in- 
cision et  le  drainage.  Il  est  bien  probable,  je  devrais  dire  certain, 
que  les  10  cas  d'incision  ont  été  suivis  de  drainage;  il  y  aurait 
donc,  en  dehors  du  cas  de  ponction  suivie  de  drainage  et  des 
3cas  de  marsupialisation,  25  cas  de  drainage. 

J.-L.  Faure  draina  à  la  fois  l'étage  sus-mésocôlique  et  l'étage 
sous-mésocôlique. 
Dans  8  cas,  le  mode  d'intervention  n'est  pas  indiqué. 
Rhuiiats,  —  Sur  60  interventions  pour  pancréatite  suppurée, 
je  relève  33  guérisons,  20  morts,  7  résultats  inconnus.  Ces 
résultats  sont  supérieurs  à  ceux  relevés  par  Page,  qui  avait 
trouvé,  sur  12  cas  opérés,  6  guérisons  et  6  morts,  ce  qui  faisait 
une  mortalité  de  50  p.  100,  et  à  ceux  indiqués  par  Joron,  qui,  sur 
24  opérations,  a  trouvé  11  guérisons  et  13  morts. 

La  mort  est  survenue  le  jour  même  de  l'opération,  le  lende- 
main, le  deuxième,  le  troisième,  le  cinquième,  le  dixième  jour. 
11  est  juste  de  dire  que  plusieurs  des  malades  qui  ont  succombé 
se  trouvsûent  en  très  mauvais  état  et  que,  dans  quelques  cas,  on 
n'a  pas  fait  le  nécessaire,  puisqu'on  n'a  pratiqué  qu'une  laparo- 
tomie exploratrice,  sans  toucher  à  la  lésion. 

En  outre,  parmi  les  20  cas  de  mort,  il  en  est  3  qui  pourraient 
compter  au  moins  en  tant  que  guérisons  opératoires.  C'est  ainsi 
qn'un  malade  de  KOrte,  qui  avait  eu  une  hémorragie  par  la  plaie, 
D'à  succombé  qu'au  bout  d'un  mois  et  demi  et  qu'un  malade  de 
Gussenbauer  n'est  mort  que  trente-cinq  jours  après  l'opération. 
Quant  au  malade  de  Simmund,  il  fut  emporté  le  quinzième  jour  par 
une  pneumonie  intercurrente,  indépendante  de  l'acte  opératoire. 
Les  guérisons  n'ont  pas  toujours  été  définitives  :  si  certains 
opérés  ont  été  revus  en  bonne  santé  au  bout  de  quelques  mois, 
sprès  un  an,  après  deux  ans,  il  en  est  d'autres  qui  ont  eu  leur 
santé  altérée  ou  qui  sont  morts  au  bout  d'un  certain  temps. 

Le  malade  de  Wandeleben  est  mort,  dix  mois  après  l'opéra- 
tion, de  phtisie  pulmonaire. 

Un  opéré  de  K5rte  fut  atteint  de  diabète  deux  ans  après  l'opé- 
ration. Le  malade  de  Langston  succomba  deux  ans  plus  tard  à 
3De  hémorragie  intestinale. 
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Le  malade  de  Peiser  mourut  de  diabète  au  bout  de  sk  à  sept 
mois.  Uq  malade  de  Richardson  mourut  de  tuberculose  puimo- 
naire  au  bout  de  quatre  semaines.  Un  malade  de  Mayo  Robson 
mourut  de  mort  subite  au  bout  de  quelques  mois  et  odui  de 
Gussenbauer  succomba  aussi  après  six  semaines;  Taboés,  dans 
ce  dernier  cas,  était  consécutif  à  un  ulcère  rond  du  doo- 
déoum. 

Si  nous  établissons  un  parallèle  entre  les  résultais  et  le  mode 
d'intervention,  nous  trouvons  :  Voie  transpleurale  :  2  cas  avec 
2  guérisons.  —  Voie  lombaire  :  6  cas  avec  4  guérisons«  une  mort  et 
un  résultat  inconnu.  —  Voie  abdominale  avec  drainage  lombaire. 
2  cas  avec  1  guérison  et  1  mort.  —  Voie  abdominale  :  a)  Castro- 
entérostomie  postérieure  :  1  cas  avec  1  guérison  ;  ê)  LaparototBie 
exploratrice  :  5  cas,  4  morts  et  un  résultat  incoûno;  c)  Laparo- 
tomie sans  autre  indication  :  7  cas  avec  5  morts  et  2  guériaoi^; 
d)  Incision  :  10  cas  avec  6  guérisons  et  4  morts;  e)  Marsupiaiisa- 
tion  :  3  cas  avec  3  guérisons;  f)  Incision  et  drainage  :  15  cas 
avec  10  guérisons  et  5  morts;  g)  Ponction  et  drainage  :  1  cas  avec 
une  guérison. 

Restent  3  cas  de  guérison  dans  lesquels  la  nature  de  ropératioo 
n'est  pas  indiquée  et  5  cas  sans  indications  ni  des  résultats  ni  de 
la  nature  de  l'opération . 

Si,  comme  je  viens  de  le  dire  à  propos  des  modes  d'interven- 
tion, je  réunis  tous  les  cas  où  l'on  s'est  attaqué  à  la  lésion  par 
voie  antérieure,  nous  trouverons,  sur  29  cas,  20  guérisons  et 
9  morts,  tandis  que  les  laparotomies  exploratrices  et  même  celle? 
sans  indication  nette,  ont  donné,  sur  11  cas,  9  morts  et  2  goé- 
risons. 

Choix  du  mode  d'intervention,  —  Sans  doute  les  voies  trans- 
pleurale et  lombaire  ont  donné  de  beaux  résultats;  mais  il  est 
facile  de  comprendre  que  oe  ne  sont  là  que  des  voies  d'exceptior 
dont  j'ai  déjà  signalé  les  inconvénients  au  chapitre  de  la  technique 
générale.  Et  puis,  le  nombre  de  cas  d'intervention  par  ces  votes 
est  trop  restreint  pour  qu'on  soit  en  droit  de  tirer  des  conclu- 
sions défmitives. 

Cependant,  les  voies  transpleurale  et  lombaire  poorront  trouver 
des  indications  lorsque  la  collection  purulente  fait  nettemen: 
saillie  du  côté  des  lombes  ou  qu'elle  se  porte  vers  la  paroi  tho- 
racique;  d'autant  que  dans  ce  dernier  cas  on  songera,  comme  ki 
fait  est  arrivé,  à  une  pleurésie  purulente. 

Cette  réserve  faite,  c'est  bien  la  voie  abdominale  antérieure 
qui  constitue  la  méthode  de  choix  dans  le  traitement  des  suppu 
rations  pancréatiques. 

L'incision  de  la  laparotomie  sera  l'incision  médiane  sus-orota 
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licale,  car  d'ordinaire  le  diagnostic  n'est  pas  franchement  établi 
et,  s'il  l'était,  cette  incision  permettrait  mieux  Texpioration  de  la 
région. 

Le  ventre  ouvert,  on  attaque  la  lésion  par  une  des  trois  voies 
connues,  sus-gastrique,  gastro*côlique  ou  sous-côllque,  en  se 
laissant  guider  par  le  siège  de  la  collection  purulente;  en  général 
on  s'adressera  à  la  voie  gastro-côliqoe. 

Arrivé  sur  la  lésion,  comment  le  chirurgien  doit-il  se  com- 
porter? Page  a  divisé  les  abcès  du  pancréas  en  abcès  intra-pan- 
créatiques  et  abcès  extra-pancréatiques.  Déjà  Senn  avait  parlé 
de  l'infiltration  purulente  et  des  petits  abcès  du  pancréas,  lésions 
pour  lesquelles  il  conseillait  l'abstention.  Il  faut  s'entendre  : 
on  peut  bien  trouver  dans  le  pancréas  des  petits  abcès  miliaires 
consécutifs  aux  infections  sanguines,  qui  sont  des  abcès  nette- 
ment intra-pancréatiques.  L'ouverture  de  ces  abcès  ne  donnerait 
probablement  pas  un  résultat  brillant,  puisque  les  malades 
seraient  profondément  infectés.  Mais,  en  laissant  de  côté  ces  cas 
spéciaux,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  chercher  à  différencier  les 
abcès  intra  ou  extra-pancréatiqnes.  En  effet,  l'abcès  d'abord 
intra-pancréatique  ne  reste  pas  localisé;  au  contraire,  il  a  une 
tendance  à  dépasser  les  limites  de  la  glande,  à  fuser  dans  telle 
ou  telle  direction.  De  sorte  que  l'abcès,  dès  qu'il  a  un  peu  évolué, 
est  à  la  fois  intra  et  péri -pancréatique.  D'ailleurs,  s'il  était  nette- 
ment pancréatique,  le  traitement  serait  toujours  le  même.  Je  ne 
vois  donc  pas  pourquoi  on  discute  cette  question  de  savoir  si  Ton 
doit  respecter  le  pancréas  ou  si  Ton  doit  pratiquer  la  pancréato- 
tomie.  En  pratique,  d'après  ce  que  je  viens  de  dire,  l'opération 
n'est  qu'une  péri-pancréatotomie;  mais  elle  peut  se  compléter 
par  une  pancréatotomie,  et  celle-ci  constituerait  tout  Tacte  opé- 
ratoire si  l'abcès  était  simplement  intra-pancréatique. 

Avant  d'agir  sur  la  lésion  on  aura  bien  soin  de  protéger  le 
péritoine  et  les  organes  voisins  avec  des  compresses  stérilisées. 

On  a  conseillé,  si  le  foyer  siège  sur  la  queue  du  pancréas,  d'en 
pratiquer  l'extirpation;  dans  certains  cas,  d'ailleurs,  même  si  la 
lésion  siège  sur  le  corps,  l'extirpation  des  parties  malades  se  fera 
pour  ainsi  dire  d'elle-même.  Nous  savons  que  dans  les  cas  de 
Slrafoyer  et  de  Chiari  une  grande  partie  du  pancréas  fut  rejetée 
par  les  selles  et  les  malades  guérirent. 

Le  plan  classique  et  rationnel  à  suivre  dans  les  cas  d'abcès  du 
pancréas  est  le  suivant  :  on  ponctionne  et  on  vide  la  poche  puru- 
lente; après  l'évacuation,  on  l'incise  aussi  largement  que  pos- 
sible, on  complète  1  évacuation  et  on  explore  le  fond  de  la  cavité; 
en  agissant  ainsi  on  pourra  quelquefois  retirer  des  portions 
nécrosées  du  pancréas  et  ouvrir  des  poches  secondaires. 
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Lorsque  la  poche  sera  bien  nettoyée,  on  cherchera  à  la  fixer  à 
la  paroi  abdominale  antérieure,  soit  directement,  soit  en  se  ser- 
vant du  grand  épiploon.  Si  l'isolement  de  la  poche  est  reconnu 
impossible,  on  se  contentera  de  tamponner  et  de  drainer.  Le 
drainage  antérieur  suffira  dans  la  plupart  des  cas;  il  sera  quel- 
quefois utile  de  drainer  en  arrière,  après  avoir  pratiqué  uoe 
contre-ouverture  lombaire. 

Enfin,  on  ne  doit  pas  oublier  qu'un  abcès  d'origine  pancréa- 
tique peut  fuser  plus  ou  moins  loin,  dans  la  région  rénale,  dans 
la  fosse  iliaque  interne,  dans  le  ligament  large;  il  est  évident  que 
dans  ces  cas  on  sera  amené  à  pratiquer  une  incision  lomiHur* 
iliaque  ou  vaginale. 
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D.  —  Traitement  jje  la  pancréatite  gangreneuse 

ou  NÉOROSE  DU  PANCRÉAS. 

Je  ne  sache  pas  que  Ton  ait  consacré  jusqu'à  présent  un  cha- 
pitre spécial  à  la  thérapeutique  de  la  nécrose  du  pancréas;  Kùrte, 
Page,  Desjardins  ont  confondu  dans  un  même  chapitre  le  traite- 
ment des  pancréatites  suppurée  et  gangreneuse.  On  ne  peut  pas 
songer  à  critiquer  ces  auteurs  d*avok  agi  de  la  sorte,  car,  je  lai 
dit  à  plusieurs  reprises,  suppuration  et  gangrène  vont  souvent 
ensemble;  et  puis  les  observations  de  nécrose  pancréatique, 
éparses  dans  la  littérature  médicale,  ne  sont  pas  toutes  très  pré^ 
cises.  J'ai  cependant  cherché  à  faire  ressortir,  au  point  de  vue  du 
traitement,  cette  variété  ^de  pancréatite  dont  le  pronostic  est  si 
grave  et  j!ai  pu  rassembler. 53  cas  4'iuterveiUiûa&. 

Indications,  —  Elles  sont  les  mêmes  que  pour  la  paocréatite 
suppurée.;  Tindication  de  rintervfintion  est  eocore  plus  pressante 
dans  la  forme  gangreneuse,  à  cause  de  sa  gravité,  il  ne  faut  guère 
compter  sur  ces  heureuses,  mais  très  rares  terminaisons  d'élimi- 
nation, par  l'intestin,  de  parties  nécrosées  du  pancréas. 

Modes  d'intervetUioiu  —  Lund  (iâûQ),  dans  jxa  .cas,  4>zaliqiU 
d'abord  l'évacuation  après  laparotomie  et,  dans  une  2*^  opération, 
fit  l'incision  et  le  drainage  lombaires. 

A  pfitrt  ce  cas,  on  -est  toujours  intervenu  par  vote  abdeminal? 
antérieure.  La  l^'^opération  est  celle  de  Kosenbach  en  1882. 

Voici  rénumération  des  méthodes  ou  procédés  opératoii^ 
dont  on  s'est  servi.:  1  cholécystostomiè,  Morian;  1  gaslro-enlér'> 
stomie  antérieure,  Rixford;  1  entérotomie,  Parry  Dum  et  N.  PiltJ 
:3  laparotomies  exploratrices,  Kronlein,  Casperhorn,  Koseobach; 
22  laparotomies,  ^ans  autre  indication;  ^  laparotomies  avej 
drainage  et,  dans  un  de  ces  cas,  en  même  temps,  un  drainage  d^ 
la  vésicule  biliaire  avec  extraction  de  calculs;  2  laparotomie 
suivies  de  tamponnement;  2  pancréatotomies  :  dans  un  ca?| 
Muspratt,  on  fit  une  ligature  sur  la  glande;  dans  l'autre,  Miku 
liez,  on  fit  une  incision  profonde  dans  la  glande;  3  laparotoniici 
suivies  d'évacuation;  1  laparotomie  avec  incision  et  drainag^^i 
i  laparotomie  suivie  de  marsupial isation;  1  matsupialisatioc  i 
fixation  première,  enfin,  dans  J  caa,  on  lit  iin  jdrainage  lombairj 
après  laparotomie  préalable. 

Dans  4  cas  la  nature  de  l'opération  n'est  pas  indiquée. 

Résultats,  —  Cholécystostomiè,  mort  au  bout  de  20  jours  avd 
des.  signes  de  perforation  intestinale;  ^astro-entérostomie  antr 
rieure,  mort  par  sepsie;  entérotomie,  mort  dans  ht  journée;  W 
3  laparotomies  exploratrices  :  1  mort  au  lO  jour  dans  le  comii 
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i  rnori  le  leodemain,  1  mort  le  2""  jour  de  Topératioa;  pour 
les  22  laparotomies  saBS  autre  i&âication  :  liOjguérisons,  6  morts 
dont  i  survenue   pendant  Topération,  6  résultats  inconnus; 
10 tas  de  laparotomie  avec  drainage,  6  guérisons  et  4  morts; 
uoe  de  ces  morts  sur^/^Bue  3  heures  et  demie  après  Topêration, 
Tautre  au  lâ«  jour  d'hémorragie  secondaire;  2  laparotomies  sui- 
vies de  tamponnement,  2  guérisons,  malades  revus  au  bout  de 
8  mois  et  de  2  ans  et  demi  ;  2  pancréatotomiea,  2  guérisons  ; 
•naparotomies  suivies  d^évacuation,  3  morts;  1  laparotomie, 
avec  Incision  et  drainage,  1  guérison  constatée  après  3  mois  et 
demi;  1  laparotomie  avec  marsupialisatioiB,  Il  mort  au  bout  de 
<)  heures;  1  marsupialisation  à  fixation  ppomière,  mort  au  7*"  jour 
de  péritonite;  1  drainage  lombaire,  1  guérison. 

La  nature  de  l'opératioxi  et  les  résultai  ne  sooît  pas  indiqués 
dans  4  cas. 

En  résumé,  22  guérisons  et  21  morts,  ce  qui  constitue  une 
mortalité  très  âevée.  Mais  il  faut  bien  dire  que  parmi  ces  24  cas 
de  mort,  il  y  en  a  6  dans  lesquels  oo  ne  s'est  pas  attaqué  à  la 
lésion  (cholécystostomie,  entérotomie,  gastro-entérostomie,  3  la- 
parotomies exploratrices),  on  ne  devrait  donc  compter  que  15  morts 
au  lieu  de  2^1.  En  outre,  tant  qu'on  n'a  pas  songé  à  rexistenoe  de 
la  nécrose  du  pancréas,  on  la  négligée  ou  bien  on  a  perdu  du 
temps  à  la  reconnaître  au  cours  de  Tintervention.  Enfin,  oo  est 
souvent  intervenu  trop  tardivement  et  parmi  les  cas  de  pancréa- 
tile  gangreneuse  se  trouvent  confondus  des  cas  de  nécrose  ffrais- 
i^ut/»,  alTection  dont  le  pronostic  est  des  plus  sombres. 

En  consultant  les  statistiques,  on  constate  que,  de  1882  à  1893, 
il  n'a  été  signalé  qu'un  seul  cas  de  guérison,  celui  d*Osler,  sur 
^  interventions  :  de  1893  à  fm  1898  il  n'y  a  eu  que  des  morts;  de 
1^)9  à  1904  on  a  pu  enregistrer  21  guérisons. 

^^huix  du  mode  d'intervention.  —  Il  est  bien  entendu  qu'en  pré- 
sence d  une  pancréatite  gangreneuse,  on  devra  intervenir  le  plus 
prompiement  possible. 

La  technique  opératoire  à  suivre  sera  la  même  que  dans  les  cas 
de  pancréatite  suppurée  :  incision  abdominale  antérieure,  ombi- 
lico-xiplioïdienne  (rarement  voie  lombaire),  protection  du  péri- 
toine, ponction  ou  incision  d'emblée  par  la  voie  la  plus  directe, 
do  foyer  gangreneux  ou  pyo-gangréneux,  évacuation,  nettoyage 
lie  la  poche,  ablation  des  portions  nécrosées,  fixation  de  la  poche 
Ha  paroi,  si  possible,  sinon  drainage  abdominal  bien  compris; 
^ns  quelques  cas,  drainage  lombaire. 
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E.  —  Traitement  de  la  pancrèaticite  suppurée 
ou  catarrhe  suppuré  du  canal  pancréatique. 

Indications.  —  Bien  que  Mayo  Robson  ait  pu  établir  le  dia- 
gnostic clinique  de  pancrèaticite,  il  ne  faut  guère  compter,  pour 
le  moment,  à  poser  les  indications  de  l'intervention  en  se  basant 
sur  ce  diagnostic  qui  parait  bien  épineux.  L'indication  se  tire 
des  phénomènes  pancréatiques  généraux  ou  des  phéDomènes 
biliaires. 

Modes  d'intervention.  —  D'après  Mayo  Robson,  qui  a  insisl»^ 
sur  la  pancrèaticite  suppurée,  dans  son  beau  mémoire  de  tlK)i, 
et  a  rapporté  les  4  cas  qui  sont  résumés  dans  le  tableau  suivant, 
il  faut  se  comporter  vis-à-vis  de  cette  forme  spéciale  d'infec- 
tion, qui  n'est  qu'une  variété  de  pancréatite,  comme  si  l'on  se 
trouvait  en  face  d'une  lésion  du  système  biliaire,  et  drainer  ce 
dernier,  soit  par  la  vésicule,  soit  plutôt  par  les  voies  principales, 
c'est-à-dire  faire  une  cholêslomie,  qu'il  préconise  sur  le  cholt^ 
doque  {cholêdorotomie  avec  drainage,  ou  choléstomie  cholédo- 
chienne),  au  lieu  d'employer  la  méthode  de  Kehr  {chnlt^shmir 
hépatique  ou  Hêpaticus-Drainage).  Cette  façon  d'interpréter  le 
traitement  de  la  pancrèaticite  suppurée  se  comprend,  puisque 
cette  affection  n'est  en  somme  qu'une  conséquence  de  l'infection 
biliaire,  qui  est  la  lésion  d'origine. 

Le  chirurgien  anglais  a  pratiqué  une  fois  la  cholécystostonii»' 
et  trois  fois  la  cholédocotomie  avec  drainage  du  cholédoque. 
Dans  ces  interventions,  la  laparotomie  latérale  est  Tincision  de 
choix. 

Résultats.  —  Sur  ces  4  interventions,  qui  appartiennent  toutes 
à  Mayo  Robson,  il  y  a  eu  2  guérisons  et  2  morts;  les  2  morts 
se  rapportent  à  des  cholédocotomies  avec  drainage.  Il  est  bon 
d'ajouter  qu'il  s'agissait  de  malades  présentant  un  très  mauvais 
état  général. 

Le  premier  cas  de  guérison  a  été  obtenu  par  la  cholécys- 
tostomie;  la  guérison  s'est  maintenue  pendant  cinq  ans.  Le  second 
est  relatif  à  un  drainage  du  cholédoque. 

Nombre  de  chirurgiens  ne  verront  peut-être  pas  là  de  véri- 
tables faits  du  ressort  de  la  pathologie  pancréatique;  ils  les  consi- 
déreront plutôt  comme  des  accidents  rentrant  dans  le  cadre  dei 
la  chirurgie  biliaire.  Il  m*a  semblé  utile  pourtant  de  ne  pas  leâ 
passer  sous  silence  dans  ce  travail,  à  cause  de  leur  intérêt  et  aussi' 
en  raison  de  la  haute  compétence  en  ces  matières  du  chirurgien 
qui  les  a  isolés  le  premier  sous  forme  d'une  entité  morbide,  tr^ 
distincte  à  son  avis. 
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Résaltats  des  interventions  pratiquées  pour  les 
différentes  formes  dinfections  pancréatiques  algruës. 

Je  tiens  à  répéter  que,  dans  bien  des  cas,  il  existe  simultané- 
ment, chez  le  roéme  individu,  des  lésions  de  pancréatite  aiguë  ou 
hémorragique,  de  la  suppuration  et  de  la  gangrène;  quelquefois 
même,  on  trouve  des  lésions  de  nécrose  graisseuse  accompa- 
gnant une  pancréatite  aiguë  ou  suppurée  et  je  reconnais  que  j*ai 
dû,  malgré  moi,  mélanger  dans  mes  tableaux  certaines  variétés 
de  pancréatite. 

Aussi  me  semble-t-il  bon,  après  avoir  exposé  le  traitement  de 
chaque  variété  de  pancréatite,  de  résumer  les  résultats  fournis 
l^r  l'intervention  dans  toutes  les  infections  pancréatiques  aiguës 
considérées  en  bloc. 

D'après  les  résultats  connus,  j'ai  trouvé  : 
Hancréatite  aiguë  simple  :  5  guérisons  et  3  morts, 
l'ancréatite  hémorragique  et  hématomes  spontanés  :  5  guéri- 
sons  et  17  morts. 
Pancréatite  suppurée  :  33  guérisons  et  20  morts. 
Pancréatite  gangreneuse  :  22  guérisons  et  21  morts. 
Pancréaticite  suppurée  :  2  guérisons  et  2  morts. 
Ce  qui  fait  un  total  de  67  guérisons  et  63  morts. 

^^s  vouloir  chercher  à  améliorer  les  résultats  des  interven- 
ions dans  les  cas  d'infections  pancréatiques  aiguës,  il  est  juste 
epeodant  de  tâcher  d'expliquer  ces  résultats  pour  permettre  aux 
hlrurgiens  de  se  faire  une  idée  exacte  sur  la  valeur  de  ces  inter- 
efltions-  Je  me  permets  donc  de  rappeler,  en  faveur  de  Tinter- 
ention,  les  ari;uments  que  j*ai  rapidement  esquissés  plus  haut  au 
ijet  du  traitement  de  la  pancréatite  suppurée  et  gangreneuse  : 

I^Qs  les  infections  pancréatiques  aiguës,  on  est  souvent  inter- 
iou  trop  tard,  chez  des  malades  présentant  un  mauvais  état 
tnéral;  2^  Ne  songeant  padà  lexistence  d'une  lésion  pancréa- 
fue,  les  chirurgiens  ont  perdu  du  temps  à  la  reconnaître  et  ont 
I  hésiter  sur  le  choix  de  la  technique  opératoire  à  suivre,  d'où 
longueur  de  l'opération  ;  3'  Bien  mieux,  dans  un  grand  nombre 
cas,  on  a  laissé  passer  inaperçue  la  lésion  pancréatique,  on  ne 
st  pas  attaqué  directement  à  cette  lésion  et  l'on  a  agi  sur  un 
tre  organe  ou  Ton  s'est  contenté  d'une  simple  laparotomie 

)loratrice. 

'M  étudiant  de  plus  près  les  résultats  des  interventions  pour 

ectioDS  pancréatiques  aiguës,  nous  trouvons  : 
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E.  —  Traitement  de  la  pancréati^ 

ou  CATARRHE  SUPPURÉ  DU  CANAL  Pi  | 


4 


\\ 


f 


orl; 
:>ioraie,  l  mort; 
Liiies   exploratrices. 


is; 


laparotomies  sans  mdicat^< 
ont  donné  6  morts. 


.<H 


Indications.  —  Bien  que  Mayo  Robr 
gnostic  clinique  de  pancréaticite,  il  ne  ^ 
le  moment,  à  poser  les  indications  d 
sur  ce  diagnostic  qui  paraît  bien 
des  phénomènes  pancréatiques 
biliaires. 

Modes  d'intervention,  —  P' 
sur  la  pancréaticite  suppura 
et  a  rapporté  les  4  cas  qu» 
il  faut  se  comporter  vif 
tion,  qui  n'est  qu'une 
trouvait  en  face  d'ur 

dernier,  soit  par  la  -  ^  ^e  la  mortalité  globale  ces  ;«> 

c'est-à-dire  faire  '  ,^  p^^g  j^j^ij.  compte,  puisque  les  intet 

doque  (cholêdoco  ^  ^^^^  p^g  adressées  à  la  lésion  elle-ro^ 

chienne),  au  li         e  de  28  cas  de  mort  contre  07  de  guénson- 
hépatique  ou         ^e  de  côté  les  11  cas  de  mort  des  laparolo^^ 
traitement  d      acation  (dans  quelques-uns  de  ces  cas  on  a  peut-*^ 
cette  afTecti     ,ion),  nous  avons  toujours  24  cas  indiscutables  d'itit 
Diiiaire,  q    jneffîcaces.  En  les  retranchant  des  63  cas  déjà  cité5- 

Le  chi  ^^^  QQ  serait,  en  défmitive,  que  de  39  cas  au  lieu  de  63 
^^  ^^^^\fijes,  l'intervention  pour  infection  pancréatique  aiguë 
^^"f    ifre  une  opération  grave  parce  que  le  diagnostic  des  lésions 
^®**^5uite  les  indications  de  Tintervention  sont  difficiles  à  èià 
^  f^ussi  parce  que  les  lésions  que  l'on  veut  combattre  sont  elle 
^^mes  très  sérieuses.  Mais  il  reste  établi  par  les  faits  connusqolj 
/intervention  a  fourni  quelques  beaux  résultats  et  l'on  pol 
espérer  que  la  statistique  opératoire,  déjà  moins  sombre  qu  ilyi 
quinze  ou  vingt  ans,  s'améliorera  encore  dans  Tavenir,  gràcél 
une  plus  grande  familiarisation  avec  la  chirurgie  pancréatioMl 
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T.        '  X*     •     ••  «• ^1^  .     ^   ^  laparotomies  exploratrices  avec 

Pancreatite  aigue  simple  :     ^      o        . 

®  ^  (      3  morts. 

(  10  laparotomies  exploratrices  avec 
Pancréatite  hémorragique  :  }      9  morts;  un  anus  artificiel  avec 

(      1  mort. 
Hématome  spontané  :  J  1  ponction,  1  mort. 

!5  laparotomies  exploratrices  avec 
4  morts;    7   laparotomies  sans 
autre  indication,  avec  o  morts. 
1  cholécyslostomie,  1  mort; 
1  entérostomie,  I  mort; 
1  gastro-entérostomie,  1  mort; 
Pancréatite  gangreneuse  :    \  3    laparotomies    exploratrices, 

3  morts; 
Les  laparotomies  sans  indications 
ont  donné  6  morts. 

En  retranchant  des  63  cas  de  la  mortalité  globale  ces  X)  ca- 
de  mort  dont  on  ne  peut  pas  tenir  compte,  puisque  les  inlerveu- 
tions  pratiquées  ne  se  sont  pas  adressées  à  la  lésion  eUe-mémt?. 
on  arrive  au  chiflre  de  28  cas  de  mort  contre  67  de  guérisoï\. 

Laissant  même  de  côté  les  11  cas  de  mort  des  Iaparotom:« 
sans  autre  indication  (dans  quelques-uns  de  ces  cas  on  a  peul-i vr 
agi  sur  la  lésion),  nous  avons  toujours  24  cas  indiscutables  d'inter- 
ventions inefficaces.  En  les  retranchant  des  63  cas  déjà  cilès.li 
mortalité  ne  serait,  en  définitive,  que  de  39  cas  au  lieu  de  63 

Certes,  l'intervention  pour  infection  pancréatique  aigut-  ts 
encore  une  opération  grave  parce  que  le  diagnostic  des  lésions  e 
par  suite  les  indications  de  Tintervention  sont  difficiles  à  èlabl. 
et  aussi  parce  que  les  lésions  que  Ton  veut  combattre  sont  elles 
mêmes  très  sérieuses.  Mais  il  reste  établi  par  les  faits  connus  qu 
l'intervention  a  fourni  quelques  beaux  résultats  et  Ton  [«s 
espérer  que  la  statistique  opératoire,  déjà  moins  sombre  qu  il  ) 
quinze  ou  vingt  ans,  s'améliorera  encore  dans  l'avenir,  grâiv 
une  plus  grande  familiarisation  avec  la  chirurgie  pancréâtiqa 
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F.  —  Traitement  de  la  pancréatite  chronique. 

Riedel  le  premier,  en  1896,  a  attiré  l'attention  sur  la  pancréa- 
tite chronique  et  son  traitement  chirurgical,  en  rapportant  trois 
observations  personnelles  dont  une  avec  examen  histologique.  Il 
a  fait  ressortir  cette  idée  nouvelle  qu'il  y  avait  des  interventions 
pour  tumeurs  du  pancréas  qui  procuraient  une  guérison  défini- 
tive et  que,  par  suite,  il  ne  pouvait  être  question  dans  ces  circons- 
tances que  de  lésions  chroniques  de  la  glande  et  non  pas  de 
néoplasmes  malins.  La  même  année  Sendler  revient  sur  ce  sujet. 
MartynofT,  en  1897,  étudie  la  pancréatite  chronique  dans  sa  thèse 
sur  la  chirurgie  du  pancréas.  En  1898  Korte  publie  une  étude 
d'ensemble  sur  le  traitement  chirurgical  de  la  pancréatite  chro- 
nique et  rapporte  deux  cas  personnels  que  l'on  trouvera  plus 
loin.  Depuis  d'autres  chirurgiens  se  sont  occupés  de  la  question, 
Kehr  en  Allemagne,  le  professeur  Terrier  et  Desjardins  en  France. 
Mais  c'est  surtout  Mayo  Robson  qui  s'est  attaché  à  l'étude  de  la 
pancréatite  chronique  dans  son  important  rapport  au  congrès 
internationaJ  de  médecine  de  Paris  en  1900,  dans  son  livre  sur 
la  chirurgie  du  pancréas  et  dans  un  des  articles  qu'il  a  publiés 
l'année  dernière  dans  le  Lancet  ;  on  peut  bien  dire  qu'il  est  le  père 
de  la  pancréatite  chronique  (Desjardins).  Nous  verrons  plus  loin 
que  Mayo  Robson  préconise  dans  le  traitement  de  cette  affection 
le  drainage  des  voies  biliaires  par  la  cholécystostomie. 

Indications,  —  Avant  de  se  décider  à  intervenir  chirurgicale- 
ment,  on  pourrait  songer  à  instituer  le  traitement  spécifique, 
puisque,  nous  l'avons  dit,  certaines  pancréatites  chroniques  sont 
peut-être  d'origine  syphilitique.  Ce  traitement,  qui  agirait  sur  les 
lésions  gommeuses,  serait  sans  doute  inefficace  contre  les  lésions 
scléreuses. 

Les  indications  du  traitement  chirurgical  de  la  pancréatite 
chronique  varient  suivant  qu'on  a  affaire  à  une  lésion  de  la 
queue  ou  de  la  tète  du  pancréas. 

Pancréatite  chronique  siégeant  au  niveau  de  la  queue  ou  de  la 
partie  voisine  du  corps.  —  Cette  localisation  de  la  sclérose  pan- 
créatique est  très  rare;  elle  se  révélerait  par  l'existence  d'une 
tumeur  située  à  gauche  de  la  ligne  médiane  ombilico-xipho'idienne 
et  quelquefois  par  certains  phénomènes  pancréatiques,  si  la 
lésion  était  un  peu  étendue;  ces  signes  et  surtout  la  constatation 
de  la  tumeur  amèneraient  à  pratiquer  une  laparotomie  explora- 
trice. Après  quoi,  on  agirait  sur  la  lésion,  comme  je  l'indiquerai 
plus  loin. 

On  aura  d'ailleurs  rarement  l'occasion  d'intervenir,  non  seule- 
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ffleot  à  cause  de  la  rareté  du  siège,  mais  encore  parce  que  la 
pancréatite  chronique  de  la  queue  constituerait  le  plus  souvent 
ooeiésjon  banale  sans  un  grand  appareil  symptomatique. 

Pancréatite  chronique  siégeant  au  niveau  de  la  tête.  —  Le  plus 
souvent  Ja  sclérose  siège  au  niveau  de  la  tète  du  pancréas;  nous 
savons  pourquoi  :  la  pancréatite  chronique  est  déterminée  et 
entretenue  par  l'infection  partie  de  l'intestin  et  des  voies  biliaires; 
or.  la  tète  du  pancréas  affecte  des  rapports  intimes  avec  le  duo- 
dénam  et  le  cholédoque;  il  est  donc  tout  naturel  que  les  lésions 
de  pancréatite  se  localisent  au  niveau  de  cette  tète. 

Cette  localisation  entraîne  la  compression  de  Tintestin  (excep- 
tionnel), la  compression  ou  la  déviation  du  cholédoque,  d'où 
apparition  d'un  ictère  chronique  et  dilatation  de  la  vésicule 
biliaire,  si  celle-ci  ne  renferme  pas  des  calculs.  L'ictère  constitue 
déjà  iioe  indication  pour  l'intervention;  c'est  là  l'indication  la 
plus  commune,  la  plus  courante;  et  il  y  a  lieu  d'intervenir  le  plus 
tôt  possible,  non  seulement  à  cause  des  conséquences  de  l'ictère 
chronique,  mais  encore  parce  que,  en  évoluant,  la  pancréatite 
détermine  de  nouvelles  lésions  et  complications.  L'extension 
des  lésions  peut  amener  la  glycosurie;  il  peut  survenir  de  la 
suppuration  pancréatique  et  hépatique;  la  veine  splénique  peut 
se  trouver  comprimée  ou  devenir  thrombosée;  de  même  la  veine 
porte  et  la  veine  cave  inférieure,  d'où  ascite  et  œdème  des 
nombres  inférieurs.   Enfin,  l'affaiblissement   progressif  et  les 
loanifestations  hémorragiques  rendent  la  situation  tout  à  fait 
amante.  Aussi  a-t-on  pu  dire  que  la  pancréatite  chronique 
aboutit  fatalement  à  la  mort,  si  elle  est  abandonnée  à  elle- 
même. 

La  formation  d*adhérences  autour  de  la  tète  du  pancréas  est 
encore  un  argument  en  faveur  de  l'intervention  et  de  l'interven- 
tion hâtive.  Dans  tous  les  cas  de  pancréatite  chronique  qu'il  a 
<>pérés,  Mayo  Robson  a  constaté  l'existence  d'adhérences  nom- 
breuses et  résistantes  autour  du  duodénum,  du  pylore,  reliant 
ces  organes  au  foie  etàla  vésicule  biliaire,  adhérences  qui  peuvent, 
de  leur  côté,  amener  certains  troubles  et  qui  compliquent  l'inter- 
jection chirurgicale.  Il  est  donc  sage  d'opérer  le  plus  tôt  pos- 
ûble,  pour  arriver  avant  la  formation  ou  du  moins  l'organisation 
Mplète  de  ces  adhérences. 

l>'n  point  à  peine  signalé  dans  l'histoire  des  lésions  de  la  pan- 
'féatite  chronique,  est  l'occlusion  du  caual  de  Wirsung  accom- 
ngnant  celle  du  cholédoque.  Cette  occlusion  serait  la  cause  des 
roubJes  dus  à  la  suppression  de  la  sécrétion  externe  de  la  glande 
wcréatique;  elle  déterminerait  une  dilatation  du  canal  excré- 
^  et  la  formation  d'une  poche  kystique,  qui  réclamerait  une 
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intervention  spéciale.  Je  ne  crois  pas  que  les  auteurs  aient  attiré 
l'attention  sur  ce  point  de  thérapeutique. 

De  ces  rapides  considérations  il  résulte  que  le  chirurgien  doit 
agir  et  agir  promptement  dans  les  cas  de  pancréatite  chronique. 
Même  dans  des  cas  où  Tétat  général  n'est  pas  très  brillant,  il  lui 
sera  quelquefois  permis  d'avoir  recours  à  la  laparotomie  explo- 
ratrice à  cause  de  la  difficulté  du  diagnostic  entre  la  pancréatite 
chronique  et  le  cancer  de  la  tête  du  pancréas.  J'ai  suffisamment 
insisté  sur  la  difficulté  de  ce  diagnostic  dans  la  partie  clinique 
de  ce  travail;  j'y  reviendrai  encore  au  sujet  du  traitement  des 
tumeurs  solides  du  pancréas. 

Modes  d'intervention.  —  Les  chirurgiens  qui  ont  eu  l'occasion 

d'intervenir  dans  les  cas  de  pancréatite  chronique  n'ont  pas  tous 

eu  recours  ni  à  la  même  méthode,  ni  au  même  procédé  opératoire. 

Un  fait  frappe  tout  d'abord,  c'est  qu'on  n'a  pas  eu  à  intervenir 

sur  l'intestin. 

La  première  intervention  pour  pancréatite  chronique  est  celle  de 
Mayo  Robson,  en  1890,  qui  consista  en  une  laparotomie  avec  des- 
truction des  adhérences  ;  le  même  auteur  pratiqua  aussi  le  premier. 
Tannée  suivante,  une  cholécystostomie.  La  première  cholécysto- 
entérostomie  appartient  à  Kôrte,  en  1892,  et  la  première  cholécys- 
tectomie  à  Riedel,  en  1894.  En  1898,  Mayo  Robson  pratique  la 
cholécystostomie  et  le  drainage  des  voies  biliaires.  Kehr,en  i9t^), 
pratique  2  fois  la  cholécystectomie  et  le  drainage  de  l'hépatiqae. 
D'autres  méthodes  et  procédés  opératoires  ont  été  mis  en  pra- 
tique ;  sur  55  cas  d'intervention  pour  pancréatite  chronique,  que 
j'ai  rassemblés,  je  relève  : 
Laparotomie  sans  autre  indication  :  3  cas. 
Laparotomie  exploratrice  :  5  cas. 
Laparotomie  et  destruction  des  adhérences  :  1  cas. 
Laparotomie,  massage  de  la  vésicule  biliaire  avec  les  doigts 
1  cas  (Paul  Delbet). 
Cholécystendyse  :  1  cas  (Mayo  Robson). 
Cholécystostomie  :  21  cas;  dans  un  de  ces  21  cas,  on  avait  pra 
tiqué  une  laparotomie  exploratrice  quelque  temps  aupara^'ant 
dans  un  autre,  une  cysticotomie  simultanée;  dans  un  troisièœi 
cas,  une  cholécysto-entérostomie  quelque  temps  après;  dans  ui 
quatrième,  une  incision  du  pancréas,  également  quelque  temp 
après  la  cholécystostomie;  dans  3  cas,  on  fit,  en  même  temps qa 
la  cholécystostomie,  un  drainage  des  voies  biliaires. 

Cholécysto-entérostomie  :  1)  Sans  indication  delà  portion  dio 
testin  :  12  cas;  dans  un  de  ces  cas,  résection  d'un  petit  fragmefl 
de  la  tumeur  pancréatique  pour  l'examen  histologique;  2^  choK 
cysto-duodénostomie  :  1  cas;  3)  cholécysto-duodénostomie 
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cholédocotoniie  :  1   cas;  4)  cholécystocolostomie  transverse  : 
2  cas.  —  Total  :  16  cas. 
ChoJécysto-gastrostomie  :  1  cas. 

Cholécystectomie  :  i)  cholécystectomie  simple  :  1  cas;  2)  cholé- 
cystectomie  et  cholédocotomie  avec  sutures  :  1  cas;  3)  cholécys- 
tectomie et  drainage  de  l'hépatique  :  2  cas  ;  4)  cholécystectomie  et 
ablation  d'un  fragment  de  la  tumeur  pancréatique  pour  Texamen 
histologique  :  1  cas. 
Résection  du  pancréas  :  1  cas. 

En  résumé,  on  a  pratiqué,  sur  55  interventions,  11  opérations 
ne  s'adressant  pas  aux  voies  biliaires;  4  opérations  s*adressant  à 
ces  voies  biliaires,  mais  sans  établissement  d'une  fistule  :  1  cholé- 
cystendyse,  1  cholécystectomie  simple,!  cholécystectomie  accom- 
pagnée d'une  cholédocotomie  avec  suture,  1  cholécystectomie 
avec  ablation  d'un  fragment  de  la  tumeur  pancréatique;  39  opé- 
rations de  fistules  biliaires  :  21  cholécystostomies,  16  cholécysto- 
entérostoraies,  2  cholécystectomies  avec  drainage  de  l'hépatique, 
une  résection  du  pancréas  ou  pancréatectomie  partielle. 

Résultais.  —  Prise  en  bloc,  la  statistique  des  interventions  pour 
pancréatite  chronique  donne,  sur  55  cas  :  11  morts,  41  guérisons, 
3  améliorations. 
Pour  chaque  variété  d'intervention  je  relève  : 
Laparotomie  sans  autre  indication  :  3  cas;  2  guérisons,  1  mort 
rapide. 

Laparotomie  exploratrice  :  5 cas;  4  guérisons,  1  mort  de  shock, 
au  2*  jour. 
Laparotomie  avec  destruction  des  adhérences  :  1  cas;  1  guérison. 
Laparotomie  et  massage  de  la  vésicule  biliaire  :  1  cas,  1  gué- 
rison. 
Cholécystendyse  :1  cas;  1  guérison. 

Cbolécystostomie  :  21  cas;  16  guérisons,  1  guérison  probable, 
4  morts.  Les  4  morts  sont  survenues  :  le  jour  de  l'opération,  le 
7'  jour,  le  16*  jour  d'érisypèle,  au  bout  de  4  mois,  d'épuisement. 
Les  3  cas  de  cbolécystostomie  avec  drainage  des  voies  biliaires 
ont  donné  3  guérisons. 

Cholécysto-entérostomie  :  16  cas;  10  guérisons,  2  améliora- 
tions, 4  morts.  —  Des  2  malades  améliorés,  l'un,  celui  de  Jaboulay, 
fut  perdu  de  vue  ;  l'autre,  celui  de  Mayo  Robson,  après  une  rechute, 
fut  emporté  par  une  bronchite  2  mois  et  demi  après  l'opération. 
Sur  les  4  cas  de  mort,  on  relève  :  1  le  4''  jour  de  coUapsus,  1  le 
y  j  our,  2  par  hémorragie. 
Cholécysto-gastrostomie  :  1  cas,  1  mort. 
Cholécystectomie  :  1)  simple  :  1  cas,  1  guérison;  2)  cholécys- 
tectomie avec  cholédocotomie  idéale:  1  cas,  1  guérison  ;  3)  cholé- 
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cystectomie  avec  drainage  de  Thépatique:  2  cas,  2  guérisoDs;4| 
cholécystectomie  avec  ablation  d'un  fragment  de  la  tumeur  pan- 
créatique: 1  cas,  1  amélioration. 

Résection  du  pancréas:  1  cas,  1  guérison. 

Parmi  les  malades  guéris,  plusieurs  ont  été  revus  en  bonne 
santé  à  des  époques  variant  entre  2  mois  et  7  ans  :  Tun  au  bout 
de  2  mois,  l'autre  au  bout  de  4  mois;  un  3'  au  bout  de  9  mois;  2 
au  bout  de  1  an;  1  après  1  an;  1  après  2  ans;  un  autre  après 
2  ans  et  demi;  3  après  3  ans;  1  après  5  ans;  2  au  bout  de 6 ans; 
1  après  7  ans.  Ce  relevé,  forcément  incomplot  par  Tabsence  de 
renseignements  suffisants,  permet  cependant  de  faire  ressortir 
que,  non  seulement  Tintervention  dans  la  pancréatite  chronique 
fournit  de  bons  résultats  opératoires,  mais  encore  qu'elle  procure 
des  résultats  thérapeutiques  très  appréciables,  constatés  à  une 
époque  éloignée  de  l'opération. 

Choix  du  mode  d'intervention.  —  Comme  pour  les  indica- 
tions, il  est  indispensable  d'envisager  séparément  le  choix  du 
mode  d'intervention,  suivant  qu'on  a  affaire  à  une  lésion  de  la 
queue  ou  de  la  partie  avoisinante  du  corps  du  pancréas  ou  bien 
À  une  lésion  de  la  tète. 

I.  Pancréatite  chronique  de  la  qaene 
on  de  la  portion  avoisinante  du  corps  da  pancréa^^. 

Dans  ces  cas,  il  n'y  a  pas  de  discussion;  on  doit  pratiquer 
l'ablation  de  la  partie  sclérosée.  L'opération  sera  facilitée  par  la 
mobilité  de  cette  portion  du  pancréas;  elle  ne  sera  pas  ou  elle 
sera  peu  grave,  puisque  la  queue  et  même  une  partie  du  corps 
de  l'organe  n'offrent  pas  des  rapports  avec  des  organes  impor- 
tants. La  tumeur  étant  en  général  peu  volumineuse  et  localisée, 
il  sera  possible,  assez  facile  même  d'éviter  l'artère  spléoiqae. 
Pour  ce  faire,  on  devra  chercher  cette  artère,  reconnaissabie 
par  son  siège  et  son  volume,  l'isoler,  l'écarter  et  sectionner, 
après  forcipressure,  les  branches  qui  vont  à  la  partie  du  pancréas 
que  l'on  veut  extirper.  La  pancréatectomie  partielle  terminée  el 
le  moignon  pancréatique  suturé,  on  suturera  aussi  le  péritoine 
pariétal  postérieur. 

11  n  existe  à  ma  connaissance  qu'un  sau/  cat  de  pancréaieciomif 
pour  pancréatite  chronique.  Ce  cas  appartient  à  Reynès  (de  Mar- 
seille) qui  a  bien  voulu  me  communiquer  le  résumé  de  son  obser- 
vation, encore  inédite.  Comme  il  s'agit  là  d'un  fait  d'autant  plus 
intéressant  qu'il  a  été  suivi  de  guérison,  je  m'empresse  d'en 
donner  ici  la  relation,  d'après  la  note  qui  m'a  été  transmise  par 
Reynès  lui-môme. 
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-  Pancrêatite  scléreuse  à  syndrome  d'obstnctUm  pylo- 
Tique  :  râeclion  du  corps  du  pancréas  :  guériion,  RèJumé. 

Femme  de  33  ans,  présenlaot  tous  les  synapldmes  d'une  obstruction 
pyhrigue  :  tumeur  dure,  mate,  médiane,  entre  l'ombilic  et  l'appendice 
lipholde.  Alimentation  absolument  nulle.  Émaciation  extrême.  Elle 
arail  eu  4  enfants  qu'elle  a  tous  nourris.  Après  avoir  nourri  son  der- 
nier né,  elle  voulut  faire  cesser  la  sécrétion  lactée,  et  avala,  à  deux 
jûurs  d'intervalle,  deux  tasses  de  soufre.  Depuis,  elle  a  commencé  fi 


Fif.  ISÎ-LXVIII.  —  Hcli 


é  (ReïiKî). 


vomir.   Actueliemenl,  rif 
peau  n'a  plus  de  tonus. 

Opération.  —  J'opère  le 
eien-ehef  des  Hdpitaux. 

1.3  laparotomie  dén 
>,  perméables; 


passe.   Yeux  caves;  teint  anémié;  la 
ril  1902,  aidé  par  le  Û'  Pluvette,  chinir- 


intre  que  l'estomac  et  le  pylore  sont  souples, 
u  duodénum,  ni  au  côlon,  ni  au  foie,  ni  à  la 
rate.  Ivi  tumeur  ayant  entraîné  le  syndrome  d'une  obstruction  pylo- 
rique  est  uniquement  formée  par  ia  tête  et  le  corps  du  pancréas, 
atteint  d'un  processus  d'hypertropbie  totale  scléreuse,  sans  adhé- 
rences, sans  péri -pancrêatite,  sans  suppuration  aucune. 

t'a  l'absence  de  toute  autre  lésion,  Je  pratiquai  délibérément  la 
résection  de  la  tumeur  pancréaloscléreuse.  J'enlève  un  morceau,  large 
•Itr3  centimètres,  long  de  8  centimètres  et  ne  laisse  que  la  tête  adroite, 
l'extrémité  du  corps  à  gauclie. 

Les  détails  opératoires  seront  donnés  ailleurs.  La  malade  a  parfai- 
tement gnéri,  a  vile  repris  son  embonpoint,  et  depuis  se  porte  bien. 

ïlxamen  histologique  .  pancrêatite  scléreuse. 
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Ce  cas  est,  je  crois,  unique;  à  moins  que  l'un  des  faits  de  pan- 
créatectomie  pour  tumeur  qui  a  été  publié  et  qui  a  guéri  ne  se 
rapporte  en  réalité  à  une  simple  paneréatite  scléreuse. 

Les  cas  de  Mayo  Robson  et  de  Gosset  ne  peuvent  pas  être  con- 
sidérés comme  des  faits  des  pancréatectomies.  En  effet,  ces  chi- 
rurgiens, après  avoir  pratiqué,  Tun,  la  cholécystentérostomie  et 
l'autre  la  cholécystectomie,  extirpèrent  simplement  un  petit 
fragment  de  la  tête  du  pancréas  pour  l'examen  histologique. 

II.  Paneréatite  chronique  de  la  tête. 

Le  choix  du  mode  d'intervention  ne  s'impose  pas  ici,  comme 
dans  les  cas,  fort  rares  d'ailleurs,  où  la  sclérose  siège  au  niveau 
de  la  queue  du  pancréas.  Il  suffit,  pour  se  rendre  compte  de 
l'hésitation  ou  de  la  diversité  d'opinion  des  chirurgiens  à  ce 
sujet,  de  se  rappeler  le  nombre  de  méthodes  et  de  procédés  opé- 
ratoires auxquels  on  a  eu  recours  dans  le  traitement  de  la  pan- 
eréatite chronique  cervicale.  Cependant,  il  ressort  nettement  du 
relevé  des  interventions  que  j'ai  exposé  plus  haut  :  1*  que  rares 
sont  les  cas  où  l'on  n'a  pas  touché  à  l'appareil  biliaire;  S*"  que 
rares  aussi  sont  ceux  où  l'on  s'est  attaqué  à  une  des  parties  de 
cet  appareil,  sans  établir  une  fistule;  3°  que,  le  plus  souvent,  on 
a  établi  une  fistule  bilaire  soit  externe,  cholécyslostomie,  ou 
drainage  des  voies  biliaires,  soit  interne,  cholécystentérostomie. 

Mais,  voyons  la  chose  de  plus  près,  en  nous  appuyant  sur  les 
cas  d'interventions  publiés  et  sur  la  discussion  si  claire,  si  cli- 
nique, si  chirurgicale  qui  se  trouve  dans  la  thèse  de  Desjardins. 

Les  deux  indications  fondamentales  qui  doivent  guider  le  chi- 
rurgien dans  le  choix  du  mode  d'intervention  sont  les  suivanleî^: 
1°  la  sclérose  de  la  tête  du  pancréas  amène  la  rétention  biliaire  et 
pancréatique;  2°  presque  toujours,  les  voies  biliaires  sont  infec- 
tées. Il  faut  donc  remplir  cette  double  indication,  c'est-à-dire; 
rétablir  l'écoulement  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique  et  désin- 
fecter les  voies  biliaires,  La  première  idée  qui  vient  à  l'esprit, 
c'est  d'agir  directement  sur  la  tumeur  pancréatique,  de  pratiquer 
l'ablation  de  la  partie  sclérosée,  de  faire  en  un  mol  uuc  paticni- 
tectomie  cervicale.  On  pourrait  ainsi  supprimer  la  compression 
exercée  sur  le  canal  de  Wirsung  et  sur  le  cholédoque.  Mais  on 
ne  remplirait  qu'une  partie  du  programme   thérapeutique  et 
on  laisserait  persister  les  accidents  d'infection   biliaire;  sans 
compter  que  la  pancréatectomie  cervicale  est  une  opération  dif- 
ficile et  grave. 

Nous  devons  éliminer  aussi,  comme  mode  de  traitement  de  la 
paneréatite  chronique,  la  classe  des  laparotomies  soit  simple- 
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meol  exploratrices,  soit  accompagnées  de  manœuvres  diverses, 
telles  que  destruction  des  adhérences  et  massage  de  la  vésicule. 
Il  est  très  admissible  que  ces  diiïerentes  manœuvres  aient  pu 
quelquefois  amener  une  amélioration  ou   même  une  guérison, 


rig.   I53^LXIX.  ~  Ligne 


in  du  péritoioe  duod^Dil  (Daijsn 


grâce  à  des  modifications  circulatoires,  grâce  au  détachement  des 
adhérences  qui  pourraient  peut-être,  dans  ces  cas,  constituer  le 
plus  gros  de  ta  maladie.  Il  est  possible  également  que  la  manipu- 
lation de  la  tumeur  ou  de  la  région  pancréatico- biliaire  ait  pu 
déloger  des  calculs  enclavés  dans  le  canal  pancréatique  ou  dans 
(es  voies  biliaires.  Weir,  nous  le  verrons  plus  loin,  croit  avoir 
çaéri  ainsi  une  dilatation  kystique  du  canal  pancréatique. 
Paul  Delbet,  chez  une  malade  qui  avait  eu  des  coliques  hépatiques- 
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eC  qui  [iifiiMiliil  de  l'ictère,  pratique  la  laparotomie,  ne  troave 
pas  de  calculs  bilîains,  mais  constate  une  indoration  aa  niveau 
de  la  tâte  du  pancréas;  il  referma  le  ventre  après  avoir  massé  U 


vésicule.  L'ictère  ne  tarde  pas  à  disparaître  et  la  malade  est  rerae 
bien  portante  plus  d'un  an  après  l'opération. 

Mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels,  des  interventions,  il 
faut  bien  le  reconnaître,  pratiquées  au  hasard  et  qui  ne  s'adressent 
pas  directement  à  la  lésion  causale. 

Mayo  Robson  a  vu  réapparaître  les  accidents  après  une  amé- 
lioration survenue  à  la  suite  d'une  laparotomie  exploratrice. 

Quant  à  la  cholécystectomie  simple  elle  est  insuffisante  pourré- 
pondre  aux  diverses  indications  du  choix  du  mode  d'intervention. 
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On  est  donc  forcé,  pour  agir  efficacement  sor  la  sclérose  pao- 
créalique,  de  s'attaquer  aux  voies  biliaires,  en  général  cause  de  la 
lésion,  et  qui  l'entretiennent.  Et,  en  efTet,  la  dérivation  de  la  bile 


F:i.  IS:ï-LXX1.  —  Ablali 


inrectée  bit  rétrocéder  la  sclérose  du  pancréas  et  amène  la  gué- 
risoo  des  malades.  Le  traitement  de  la  pancréatite  chronique  se 
réduit  en  somme  à  un  traitement  palliatif  et,  comme  le  fait  si  jus- 
tement observer  Desjardins,  c'est  uh  curieux  exemple  de  traitement 
palliatif  '/ui  le  transforme  du  même  coup  en  traitement  curatif. 

(.Quatre  méthodes  principales  ont  été  et  peuvent  être  employées 
pour  la  mise  en  pratique  du  traitement  à  la  fois  palliatif  et  curatif 
de  la  pancréatite  chronique  de  la  tôte  : 

1*  lA  flstole  biliaire  Interne. 
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2°  La  fistule  biliaire  externe  par  cboléoystostomie. 
3°  Le  drainage  des  voies  biliaires  principales. 
4°  Le  drainage  des  voles  biliaires  principales  avec  cho- 
léoystectomle. 
Je  ne  parlerai  pas  de  l'excluiion  du  duodénum  que  j'ai  men- 


tionnée dans  rénumération  des  interventions  agissant  indirecte- 
ment sur  le  pancréas.  Celte  opération,  ai-je  dit,  proposée  p« 
Monpront  dans  un  but  de  désinrection  biliaire,  n'a  pas  encore  éU  1 
pratiquée  sur  le  vivant. 

1°  Fistule  biliaire  interne,  fistule  entéro-biUalre,  anas- 1 
tomose  des  voies  biliaires  avec  l'intestin,  cholécystthentëi 
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roBtomle.  -  Cette  opération,  très  logique  si  l'on  ne  considère 
que  le  cAté  mécanique,  c'est-à-dire  la  dérivation  de  la  bile  dans 
l'intestia,  par  une  voie  détournée,  est  peu  admissible  si  l'on 
envisage  l'avenir  des  malades.  En  efTet,  il  faut  toujours  avoir  pré- 
!i«Btà  l'esprit  le  double  but  que  se  propose  l'intervention  ;  faire 


rlnclpilsi  >prè>  1>  cha1é«ïit*clamLs 


bpiraltre  la  rétention  biliaire  et  désinfecter  les  voies  d'excré- 
PD  de  la  bile.  La  cholécysto-enlérostomie  remplit  la  première 
Idication,  elle  ne  répond  pas  à  la  seconde;  bien  au  contraire, 
le  met  le  système  biliaire  en  communication  avec  une  cavité 
Iturellement  septique. 

lia  fistule  entéro-biliaire  peut  présenter  en  outre  d'autres 
*)twivénients  :  tout  d'abord  elle  aérait  inutile  lorsque  le  canal 


&12 
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cystique  est  imperméable  et  lorsque  la  vésicule  est  cloisoDDéË. 
De  plus,  et  c'est  là  un  gros  argument  contre  la  cholécysto-snlé- 
rostomie,  cette  opération  peut  être  Lrrâ  difficile  à  exécater  el 
devenir  très  grave  par  suite  de  la  friabilité  de^  parois  de  la  vési- 
cule, friabilité  due  aux  altérations  de  ce  réservoir,  qui  sont  ^ 


fréquentes  dans  la  pancréatite  chronique.  Certains  opérateur-  ■:'■ 
eu  les  plus  grandes  difficultés  pour  fixer  simplement  la  vésicu 
h  la  paroi;  il  est  donc  à  craindre  que  la  suture  cholécyslo-ioli? 
tinale  ne  soit  pas  toujours  bien  solide.  Je  ne  fais  que  signakrV 
dtlTérentes  variétés  de  cholécysto-entérostomie  qui  ont  été  pra; 
quées;  le  plus  souvent  on  a  eu  recours  k  la  cholécysto-duoi-. 
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Dostomie;  dans  deux  cas,  Mayo  pratiqua  la  cholécysto-côlostomie 
traDsverse.  Giordano  eut  recours  dans  uu  cas  à  la  cholécysto- 
gastrostomie. 

La  fistule  eutéro-biliaire  pourrait  être  pratiquée  aussi  sur  le 
cholédoque,  cholédoco-entérostomie;  je  ne  sais  pas  si  on  y  a 
eu  recours  dans  le  traitement  de  la  pancréatite  chronique.  Ce 
mode  d'intervention  présenterait  du  reste  les  mômes  inconvé^ 
nieots  que  le  précédent. 

2'  Fiatule  biliaire  externe  par  cholécystoatomie.  —  Cette 
méthode  est  plus  taciley  plus  rapide  comme  exécution,  moins 
grave  en  tant  qu'opération;  si  les  sutures  viennent  à  lâcher  par 
suite  de  la  friabilité  des  parois  de  la  vésicule,  le  danger  est  moins 
graad  que  si  le  même  accident  survenait  après  la  cholécysto- 
entérostomle,  puisque  la  vésicule  se  trouve  placée  derrière  la 
paroi  abdominale  et  que  celle-ci  reste  ouverte  dans  une  certaine 
étendue. 

En  outre,  la  cholécystostomie  procure  le  drainage  et  la  désin  - 
fectjon  des  voies  biliaires.  £Ue  a  fourni  de  beaux  succès  entre  les 
ooains  de  Kehr,  Walther,  Moynihan,  et  surtout  Mayo  Robson. 
D'après  la  statistique  que  j'ai  donnée,  les  résultats  delà  cholécys- 
tostomie sont  supérieurs  à  ceux  de  la  cholécysto-entérostomie.  £n^ 
effet,  ceJie-ci  donne  :  sur  16  cas,  4  morts,  et  encore,  parmi  les 
deux  guérisons,  il  y  a  deux  améliorations  dont  Tune  perdue  de 
vue  et  l'autre  terminée  par  la  mort  deux  mois  et  demi  après  Topé- 
ralion.  Par  contre,  la  cholécystostomie  donne  :  4  morts  aussi, 
mais  sur  21  cas  au  lieu  de  16. 

Malgré  cette  supériorité,  la  cholécystostomie  ne  semble  pas 
constituer  la  méthode  de  choix.  Comme  la  cholécysto-entéros- 
tomie,  elle  serait  inutile  si  le  cystique  est  imperméable  ou  si  la 
l'âJcuie  est  cloisonnée.  De  plus,  même  si  le  drainage  fonctionne 
>ienpar  la  voie  cholécystique,  il  sera  certainement  moins* efficace 
[ne  3'il  se  faisait  par  les  voies  biliaires  principales. 
3'  Brainagre  «les  voies  biliaires  principales.  —  Cette 
oéthode  serait  donc  plus  rationnelle  que  le  drainage  par  la  vési- 
ule.  En  effet,  dans  la  cholécystostomie,  la  bile  continue  à  traverser 
I  vésicule,  or,  la  bile  est  septique  dans  les  cas  de  pancréatite  chro- 
ique.  Il  ne  faut  donc  guère  compter  sur  la  désinfection  de  la 
èsicule,  car  cette  désinfection  ne  s'obtiendra  qu'avec  le  temps, 
'ar  contre,  si  l'on  empêche  le  passage  de  la  bile  septique  dans  la 
ésicule,  par  un  drainage  des  voies  biliaire  principales,  la  vési- 
Qlesera  aseptisée  plus  sûrement  et  plus  rapidement.  Mais  il  faut 
réciser  le  point  où  Ton  doit  établir  le  drainage;  Kehr  a  drainé 
a  niveau  du  canal  hépatique  (hépaticus  drainage);  Desjardins 
réfère  le  drainage  au  niveau  du  canal  cholédoque  et  il  donne, 
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dans  sa  thèse,  les  raisoDS  qui  plaident  en  faveur  de  son  opinion. 
Ces  raisons  sont  les  suivantes  :  1)  la  situation  et  le  calibre  du 
cholédoque  rendent  plus  facile  la  cholédocotomie  ;  2)  il  est  plus 
naturel  de  placer  le  drainage  au-dessous  dii  point  d'abouchement 
de  la  vésicule  dans  les  voies  biliaires  principales;  la  vésicule 
étant  infectée,  se  drainera  facilement  par  le  cholédoque,  eo  roèroe 
temps  que  les  voies  biliaires  supérieures. 

4^  Drainage  des  voies  biliaires  principales  avec  cholé* 
cysteetomie.  —  Le  simple  drainage  des  voies  biliaires  princi- 
pales par  \e  cholédoque  réunit  toutes  les  conditions  d'une  bonne 
opération;  il  est  logique,  il  est  simple  et  rapide.  Malheureuse- 
ment, il  n'est  réellement  indiqué  que  si  la  vésicule  est  normale 
ou  peu  altérée.  Or,  nous  savons  que  la  pancréatite  chronique 
s'accompagne  de  lésions  assez  accentuées  du  côté  de  la  vésicule: 
épaississement,  vascularisation,  friabilité  des  parois;  le  contenu 
de  la  vésicule  n'est  plus  de  la  bile  ordinaire,  c  est  de  la  bou^ 
biliaire^  quelquefois  même  il  y  a  du  pus  et  des  calculs  qui  contri- 
buent  encore  à  l'altération  de  ses  parois.  Dans  ces  conditions,  la 
vésicule  est  devenue  un  organe  inutile  dont  on  ne  peut  pas  espérer 
la  restitutio  ad  integrum^  le  retour  au  fonctionnement  normal. 
Elle  devient  même,  ajoute  Desjardins,  un  organe  dangereux, 
constituant  un  foyer  à  peu  près  impossible  à  désinfecter. 

Il  faut  donc  se  décider,  non  seulement  à  drainer  les  voies 
biliaires,  mais  encore  à  enlever  la  vésicule,  à  pratiquer  la  cholé- 
cystèctomie.  Cette  cholécystectomie  aura  le  double  avantage  de 
mettre  à  l'abri  des  complications  du  côté  de  la  vésicule  infectée  et 
de  donner  plus  de  jour  pour  explorer  et  drainer  les  voies  biliaires 
principales,  de  même,  dit  Desjardins,  qu'il  est  aujourd'hui  admis  j 
que  l'on  doit  pratiquer  l'hystérectomie  préliminaire  pour  extirper 
facilement  une  double  salpingite  purulente. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  à  suivre  pour  cette  doublej 
intervention,  j'ai  déjà  signalé,  au  chapitre  de  la  technique  géné^ 
raie,  le  siège  et  la  forme  de  l'incision  abdominale,  dans  les  opé- 
rations portant  sur  la  tète  du  pancréas,  l'exploration  de  cette  té 
et  des  voies  biliaires  après  décollement  duodénal.  Je  rappe 
simplement  que  l'on  doit  pratiquer  l'incision  latérale  verti 
externe,  en  dehors  du  muscle  droit  du  côté  droit,  laparotn 
para-cervicale  ou  para-duodénale. 

Quant  au  décollement  du  duodénum  il  permet,  non  seulero 
l'exploration  du  pancréas  et  du  cholédoque,  mais  encore  il  facil 
l'ablation  de  la  vésicule.  Il  est  en  effet  difficile  d'attaquer  de  h 
en  bas  une  vésicule  biliaire  adhérente;  par  contre,  le  soulè 
ment  de  cet  organe  devient  assez  facile  si  on  l'aborde  par  en 
et  par  derrière  en  suivant  de  bas  en  haut  le  cholédoque  que  Y 
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â cherché  près  de  sa  terminaison;  arrivé  sur  la  vésicule  on  n'a 
plQsqa'à  sectionner  le  canal  cystique  et  à  finir  par  Tablation  de 
1b  vésicale.  Bien  entendu,  on  aura  soin  de  lier  V artère  cystique. 
Eq  suivant  cette  technique,  on  pourra  sectionner  le  canal  cys- 
tîquem  ras  de  sa  jonction  avec  le  canal  hépatique,  ce  qui  sup- 
prime le  moignon  cystique  devenu  inutile  et  pouvant  être  dan- 
iereux. 

La  cholécystectomie  terminée,  on  procède  au  drainage  pies  voies 
hîMres.  Par  Torifice  du  canal  hépatique,  au  point  de  la  section 
au  niveau  du  cystique,  on  introduit  un  petit  drain  non  percé  de 
trotu  latèrauxy  qu'on  enfonce  jusqu'à  la  bifurcation  de  Thépa- 
lique;  avec  le  doigt  ou  s'assurera  que  le  drain  a  été  poussé 
jusqa'&a  point  indiqué.  Ceci  fait,  on  isolera  l'orifice  de  l'hépa- 
tique en  pratiquant  autour  une  épiplooplastie  au  moyen  de  l'épi - 
phon  gastro-hépatique,  du   grand  épiploon   et   du    péritoine 
pariétal;  puis  on  replacera  le  duodénum  à  sa  place  normale  et 
l'on  saturera  le  péritoine  qui  avait  été  incisé  pour  permettre  le 
décollement  duodénal,  en  ménageant  un  orifice  pour  le  passage 
dudFSdn,  Suture  de  la  paroi  abdominale. 

Les  suites  de  cette  opération  seraient  très  simples,  d'après 
I^jdrdias.  L'écoulement  de  la  bile  à  l'extérieur  commence  aus- 
sitôt après  l'opération,  alors  qu'il  ne  commence  que  le  deuxième 
ou  troisième  jour  après  la  cholécystostomie.  Dès  le  troisième  jour, 
lécoulement  par  le  drain  tend  à  diminuer  et  la  bile  ne  tarde  pas 
à  passer  en  partie  dans  le  duodénum,  en  partie  par  le  drain  : 
Kehr  a  vu  les  matières  se  recolorer  dès  le  cinquième  jour.  Mais 
le  drainage  doit  être  continué  pendant  quelque  temps  encore. 

Pour  savoir  à  quel  moment  on  doit  supprimer  le  drainage,  il 
ôut  s'assurer  du  degré  d'asepsie  des  voies  biliaires  en  examinant 
la  bile  recueillie  au  fond  du  drain  et  aussi  de  l'état  de  la  fonction 
pancréatique.  L'examen  des  fèces  par  la  méthode  de  Gaultier  per- 
noettra  de  reconnaître  si  le  canal  de  Wirsung  a  repris  ou  non  sa 
jerraéabilité.  Lorsque  tout  marche  bien,  le  malade  est  guéri  et 
à  plaie  cicatrisée  au  bout  de  trois  semaines  à  un  mois  au  plus 
ard  (Desjardins),  résultat  beaucoup  plus  rapide  que  celui  obtenu 
vec  la  cholécystostomie. 

Kn  résumé,  des  quatre  vraies  méthodes  d'intervention  dans  la 
*ncréalite  chronique  (la  cholécysto-entérostomie,  la  cholécysto- 
'^TOi>,  le  drainage  des  voies  biliaires  principales,  le  drainage  de  ces 
'ie»  biliaires  avec  cholécystectomie),  la  première,  la  cholécysto- 
ïtérostomie,  doit  être  réjetée;  les  deux  suivantes,  la  cholécysto- 
Hnie  et  le  drainage  des  voies  biliaires  principales,  ne  pourraient 
re  appliquées  que  si  la  vésicule  n'était  ni  cloisonée,  ni  altérée, 
iClle  Test  en  principe;  la  dernière,  le  drainage  des  voies  biliaires 
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principales  avec  cholécysleclomie^  constitue  la  méthode  la  plus 
logique  et  la  plus  sûre  dans  ses  résultats. 

Quant  à  la  résection  de  la  partie  sclérosée,  la  pancréaUfiomu 
partielle,  elle  ne  serait  applicable,  je  le  répète,  qu'aux  cas  de 
lésions  siégeant  sur  la  queue  ou  sur  la  partie  avoisinante  du 
corps  do  la  glande. 

Enfin,  que  faire  si  les  accidents  reparaissent  parce  que  le dium 
a  été  eolevé  trop  tôt  on  s*il  survenait  une  récidive  un  cerlaiD 
temps  après  l'opération?  Dans  le  premier  cas,  on  essaiera  de 
remettre  le  drain  après  avoir  dilaté  le  trajet.  Si  Ton  ne  peut  pas  y 
parvenir  ou  si  l'on  a  affaire  à  une  récidive  plus  ou  moins  éloignée 
de  répoque  de  l'opération,  on  a  la  ressource  de  pratiquer  le  drai- 
nage du  cholédoque.  Desjardins  fait  observer  que,  dans  ces  ioler< 
ventions  secondaires,  il  est  plus  facile  d'aborder  le  cholédoque 
lorsqu'on  a  pratiqué  antérieurement  la  cholécystectomie,  que 
d'aborder  la  vésicule  lorsqu'on  n'a  fait  qu'une  cholécystostoroie. 
En  effet,  la  découverte  du  cholédoque  est  assez  aisée,  à  la  condi- 
tion d'aller  chercher  ce  conduit,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  à  ^^ 
terminaison,  près  du  pancréas  et  du  duodénum  après  dêcollevk(^n\ 
de  cette  portion  d'intestin.  Par  contre,  on  sait  les  diflicultés  opé- 
ratoires qu'entraînent  l'existence  d'adhérences  autour  de  la  vési- 
cule, la  péricholécystite  et  les  altérations  des  parois  de  cet 
organe.  (Test  pourquoi  la  critique  qui  a  été  adressée  à  la  cholé- 
cystectomie,  de  ne  plus  permettre  de  faire  une  cholécystostomie, 
en  cas  de  récidive  des  accidents  septiques,  tombe  d'elle-même 
(Desjardins). 
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V.  -  TRAITEMENT   DE    LA   TUBERCULOSE    DU   PANCRÉAS 

II  est  impossible  d'établir  d'une  façon  précise  les  indications  et 
les  modes  d'intervention  dans  la  pancréatîte  tuberculeuse.  Noos 
savons  en  eiïet  que  la  localisation  pancréatique  de  la  tuberculose 
est  rare  et  que,  souvent,  Ton  a  affaire  à  une  tuberculose  secoa- 
daire  plus  ou  moins  généralisée.  Du  reste,  le  diagnostic  de  cette 
affection  est  fort  difficile. 

A  cause  de  sa  rareté  et  de  son  intérêt,  j'ai  reproduit  in  eximo 
l'observation  de  Sendler,  dans  la  partie  clinique  de  ce  travail,  et 
j'en  tiendrai  compte  à  propos  du  traitement  des  tumeurs  solides 
du  pancréas,  puisque,  en  somme,  il  y  avait  une  tumeur  et  que 
Sendieren  a  pratiqué  l'ablation. 

Si,  après  une  laparotomie,  on  tombait  sur  une  lésion  tubercu- 
leuse du  pancréas,  on  se  conduirait  suivant  les  circonstances, 
suivant  le  siège,  la  forme  et  l'étendue  de  la  lésion  :  si  l'on  trouvait 
un  abcès  froid,  ou  une  caverne,  on  en  pratiquerait  l'évacuation, 
le  curettage  et  le  drainage;  on  pourrait  quelquefois  pratiquer 
l'ablation  de  la  partie  malade  (lésion  de  la  queue  par  exemple , 
c'est-à-dire  faire  une  pancréatectomie  partielle.  En  présence  dun 
tuberculomey  comme  dans  le  cas  de  Sendier,  on  en  pratiquerait 
l'ablation  ou  l'on  aurait  recours  à  l'une  des  méthodes  palliaUves 
que  j'indiquerai  plus  loin. 

VI.  —  TRAITEMENT    DES   CALCULS    DU    PANCRÉAS 

Indications.  —  Si  le  diagnostic  de  calcul  du  pancréas  venait  à 
être  posé,  il  n'y  aurait  pas  lieu  pour  cela  d'intervenir  systémati- 
quement. Des  troubles  légers  de  calculose  pancréatique  peuvent 
disparaître  grâce  à  un  traitement  médical  approprié.  Mais  Tinter- 
vention  serait  commandée  par  l'apparition  de  troubles  graves  : 
tuméfaction  dans  la  région  du  pancréas,  fièvre,  douleurs  vio* 
lentes,  phénomènes  pancréatiques.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  de? 
lésions  quelquefois  sérieuses  précèdent  ou  suivent  la  formation 
des  calculs  :  angio-pancréatite,  atrophie  de  la  glande,  dilatation 
du  canal  de  Wirsung,  abcès. 

Modes  d'intervention. —  Je  ne  parle  pas  des  laparotomies  ex^>l- 
ratrices  restées  infructueuses.  Kummel  et  KOrte  n^ont  trouvé  1^? 
calcul  qu'à  l'autopsie.  Pearce  Gould  soupçonna  seulement  le 
calcul  à  une  première  laparotomie;  il  l'extirpa  plus  tard.  Leich- 
tenstern  ne  trouva  rien  après  deux  laparotomies;  le  calcul  ne  fui 
découvert  qu'à  l'autopsie. 

Cependant  Weir  attribue  à  Vexptoration   digitale  simpl*'  le 
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succès  <|a'il  obtint  duia  un  cas  de  dilatation  da  canal  de  Wir- 
suag  et,  comme  la  malade  allait  bien  cinq  ans  après  l'opération, 
il  etxiclut  qu'il  s'agissait  d'une  obstruction  non  par  tumeur  mais 
pir  calcul. 

Je  m  his  que  signaler  le  cas  de  Capparelli  :  incision  directe 
i'aa pkltgmon  péri-pancféalique,  parla  paroi  abdominale;  issue 
de  calculs  pancréatiques. 

Deux  méthodes  opératoires  sont  en  présence  :  1*  la  pana-éati- 
'oiomie;  2°  le  drainage  du  Canal  de  Wirsung  ou  pancréatieo- 

Pour  ces  différentes  opérations  qui  vont  suivre,  laparotomie 
latérale  de  préférence. 
I.  Pancréaticotomie.  —  On  a  pratiqué  la  pancréaticotomie  sim- 
ple et  la  pancréaticotomie  transduodénale. 
a  Paneréalicotomie  simple  :  Previtt  aurait 
pratiqué,  le  premier,   cette  opération  en 
1^.  Je  dois  dire  que  le  texte  de  son  obser- 
vation n'est  pas  très  explicite;  mais  son 
roalade  rendit  des  calculs  par  sa  fistule,  ce 
qui  prouverait  qu'il  s'agissait  bien  d'une 
calculose  pancréatique. 

Ed  1903,  Lisant!  pratique  l'incision  du 
oanal  pancréatique  et  suture  l'incision;  il  fit 

mepaiirréaticolomie  idéale. Lamémeanaée,  «lirartkuSe  da  runpouie 
Allen  extirpe  deux  calculs  dans  une  poche  t»ieu''roBi^^""*'"  ™ 
kystique  située  entre  le  foie  et  l'estomac. 

Mayo  Robson,  après  avoir  découvert  le  calcul,  le  coupa  en 
'^1  et  extirpa  successivement  les  deux  fragments  {Pantréatico- 
yohofmie). 

t  l'aiirréalicotomir  transduodénale  :  pr.itiquée  d'abord  par 
F^rce  Gould  en  1898,  puis  par  Dalziel  en  1902  et  par  Moynihan 
»  1903.  En  190S  également,  Mayo  Robson  enlève  4  calculs 
i;liei  le  même  malade;  2  par  pamréalicolomie  idéale,  avec 
Miture,  et  2  par  voie  duoénale.  Ce  chirurgien  a  dit,  dans  son 
rapport  au  Congrès  luternalional  de  1000,  qu'il  avait  pratiqué 
<  pancrêaticotomies  par  voie  duodénale.  Je  n'ai  pas  trouvé  tous 
bcas, 

II.  Drainage  du  canal  de  Wirsung  ou  pancbëaticoetohib. 
~  i'ai  suffisamment  insisté  sur  cette  opération  à  propos  de  la 
technique  générale;  la  pancréaticostomie  vraie  n'a  pas  d'ailleurs 
^  pratiquée.  Nous  verrons  dans  un  instant  ce  qu'il  faut  en 
penser. 

H'tultau.  —  LesS  cas  de  laparotomie  exploratrice  ont  été  suivis 
de  mort;  ce  qui  démontre  la  gravité  des  explorations  prolongées. 
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L'incision  du  phlegmon  (Capparelii)  et  le  massage  intra-abdo- 
minai  (Weir)  ont  donné  2  guérisons. 

Les  2  pancréaticolomies  simples  ont  donné  2  guérisons.  Pour 
les  3  pancréaticolomies  transduodénales ,  nous  enregistrons 
2  guérisons  et  une  mort  au  douzième  jour;  ce  cas  de  mort  était 
très  comples&e  (kyste  hydatique  du  foie,  lésions  des  voies 
biliaires). 

Lé  cas  d'ÂlIen,  ablation  de  2  calculs  renfermés  dans  un  kyste, 
s'est  terminé  par  la  mort. 

Le  cas  complexe  de  Mayo  Robson,  pancréaticotomie  idéale  et 
pancréaticotomie  transduodénale,  a  donné  une  guérison. 

Choix  du  mode  d'intervention,  —  En  présence  d'un  calcul  pan- 
créatique, il  est  logique  de  pratiquer  Textraction  du  calcul  par 
la  pancréaticotomie  simple,  idéale  si  possible,  ou  non  suivie 
de  suture.  Le  refoulement  du  calcul  vers  l'ampoule  de  Vater  ou 
son  broieinent  ne  paraissent  pas  recommandables.  Si  le  calcul 
est  engagé  dans  la  tête  du  pancréas  au  niveau  ou  près  de  lam- 
poule,  on  sera  forcé  de  recourir  à  la  pancréaticotomie  trans- 
duodénale. 

Dans  les  2  cas  on  s'assurera  par  le  cathétérisme  que  la  voie 
est  bien  libre  après  l'extraction  du  ou  des  calculs. 

Mais  que  faire  si  le  calcul  est  inaccessible  ou  inextirpable,  par 
sa  situation  ou  sa  fixation,  si,  après  Touverture  du  canal  dilaté 
ou  après  l'incision  du  duodénum,  on  n'a  pas  trouvé  l'obstacle? 
Établir  une  pancréaticotomie  qui  serait  définitive  n'est  pas  une 
détermination  bien  séduisante.  L'opération  rationnelle  consiste- 
rait dans  l'établissement  à.'une  fistule  pancréatique  intestinal'', 
pour  ramener  le  suc  pancréatique  dans  l'intestin,  de  même  que 
l'on  pratique  l'abouchement  du  cholédoque  ou  de  la  vésicule 
biliaire  dans  l'intestin  pour  rétablir  le  cours  de  la  bile.  Cette 
question  est  des  plus  intéressantes. 

Nous  avons  dit  que  Weir  avait  tenté,  sans  succès,  Tabouche- 
ment  pancréatico-intestinal  dans  un  cas  de  fistule  consécutive  à 
un  carcinome  de  la  papille  duodénale.  Son  échec  a  été  dû  au 
mauvais  état  général  du  malade  et  aussi  à  ce  que,  étant  intervenu 
dix  jours  après  le  drainage  de  la  dilatation  kystique,  il  trouva  le 
canal  pancréatique  rétréci.  11  faudrait  donc,  pour  agir  utilement, 
pratiquer  l'anastomose  pancréatico-intestinale  lorsqu'on  découvre 
la  dilatation  du  canal  et  que  l'on  ne  peut  pas  enlever  la  causai 
mécanique  de  cette  dilatation. 

On  pourrait  même  tenter  directement  cette  opération  au  lieu 
de  pratiquer  la  pancréaticotomie  transduodénale. 

Dans  certains  cas,  il  serait  peut-être  plus  simple  de  faire  une 
pancréatico-gastrostomie. 
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Donc,  en  résumé,  si  la  pancréaticotomie  simple  constitue  le 
procédé  de  choix  dans  le  traitement  des  calculs  du  pancréas,  il 
semble  bien  que  la  pancréatico-entéro  ou  gastro-stomie  puisse 
deveniraussi  un  excellent  moyen  de  traitement  des  dilatations  du 
caoal  pancréatique.  Dans  le  cas  de  cancer  obstruant  le  canal,  Tinter- 
veotion  n'aura  d'autre  effet  que  de  rétablir  le  cours  du  suc  pan- 
créatique et  par  suite  de  prolonger  la  résistance  de  l'organisme, 
mais,  dans  le  cas  de  calcul,  elle  sera  curative.  On  a  manifestement 
exagéré  les  critiques  formulées  contre  cet  élégant  procédé  d'inter- 
veatioQ  dont  la  chirurgie  nouvelle  des  voies  biliaires  nous  permet 
d'envisager  l'avenir  très  prochain,  quand  on  interviendra  en 
temps  voulu  dans  certaines  afTections  pancréatiques  bénignes. 
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VII.  -  TRAITEMENT   DES   KYSTES  GLANDULAIRES 

DU    PANCRÉAS 

Indications,  —  Il  y  a  vingt-cinq  ans  environ,  on  n*osait  pas 
encore  s'attaquer  aux  kystes  du  pancréas;  Tabstention  était  la 
règle  absolue  dans  le  traitement  de  ces  tunieurs. 

Avant  et  même  après  cette  époque,  des  chirurgiens  fort  dis- 
tingués ont  pu  écrire  qu'on  ne  devait  pas  se  préoccuper  du  pan- 
créas, que  les  kystes  de  cet  organe  devaient  être  relégués  au  rang 
des  affections  contre  lesquelles  l'art  doit  avouer  son  impuissance. 
11  est  vrai  qu'à  ces  époques,  la  chirurgie  viscérale  n'existait  pas  ' 
ou  était  dans  lenfance. 

Depuis,  l'opinion  chirurgicale  s'est  totalement  transformée;  le 
traitement  des  kystes  du  pancréas  n'est  plus  discuté  aujourd'hui  ; 
on  traite  ces  kystes  comme  on  traite  ceux  des  autres  organes  (foie 
et  ovaire,  par  exemple). 

II  est  même  indiqué  d'agir  le  plus  tôt  possible,  car  ces  kystes  ne 
tarJent  pas  à  contracter  des  adhérences  avec  les  organes  voisins  : 
estomac,  côlon,  veine  cave  inférieure,  veine  porte  et  même  l'aorte. 
£a  outre,  les  kystes  pancréatiques  sont  assez  souvent  le  siège 
d'hémorragie  intra-kystique,  ils  peuvent  suppurer,  se  rompre 
dans  le  péritoine,  déterminer  la  compression  des  viscères  et  des 
gros  vaisseaux  de  la  région  :  celle  du  cholédoque,  d'où  appari- 
tion d'ictère,  de  l'intestin,  d'où  phénomènes  d'occlusion  intesti- 
nale, ainsi  que  je  l'ai  noté  dans  une  observation  personnelle. 
DsLus  le  cas  d  Uagenbach,  l'occlusion  intestinale  entraîna  la  mort 
du  malade.  On  a  signalé  aussi  la  dyspnée  par  refoulement  du 
diaphragme.  Enfin,  fait  important,  le  malade  atteint  de  kyste  du 
pancréas  est  exposé  à  une  cachexie  spéciale,  conséquence  de  la 
suppression  de  la  fonction  pancréatique,  ou  à  une  véritable 
cachexie  cancéreuse,  lorsqu'il  s'agit  d'un  kyste  néoplasique. 

Donc,  les  indications  de  l'intervention  ne  sont  ni  discutables 
ni  discutées;  la  discussion  ne  porte  que  sur  le  choix  de  la  méthode 
opératoire. 

Modes  if  intervention,  —  Les  chirurgiens  ont  eu  recours  à  des 
méthodes  et  des  procédés  divers  dans  le  traitement  des  kystes 
glandulaires  du  pancréas. 

Le  professeur  Le  Dentu,  dans  son  intéressant  rapport  à  la 
Société  anatomique  de  Paris  en  1865,  sur  les  kystes  du  pancréas, 
rapporte  qu'en  1862  son  chef  de  service  à  l'Hôtel-Dieu  tenta  la 
ponction  d'un  kyste  du  pancréas  par  la  méthode  Récamier,  après 
application  de  potasse  caustique;  nous  savons  que,  dans  ce  cas, 
Si  l'estomac  fut  perforé,  le  kyste  ne  fut  pas  ponctionné. 
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Dixoii,  en  1884,  Lym,  en  1893,  employèrent  la  ponction  suivie 
d'aspiration. 

Steele,  en  1886,  fit  des  ponctions  répétées  avant  d'inciser  le 
kyste. 

R.  Burmeister,  en  1904,  a  proposé  pour  les  kystes  du  pancréas 
une  méthode  nouvelle,  basée  aussi  sur  la  ponction.  Il  désigne  sa 
méthode  sous  le  nom  de  Drainage  par  aspiration.  Ce  n*est  en 
somme  qu'une  modification  de  la  ponction  aspiratrice  et  despro- 
cédés  bien  connus  en  matière  de  chirurgie  des  kystes  hydatiqnes 
du  foie. 

E.  Papin  l'a  décrite  dans  la  Revue  de  gynécologie  et  de  ckirur^i'' 
abdominale  de  cette  année  :  «  Sur  une  planchette  verticale  munie 
dun  pied,  haute  de  1  m.  40,  large  de  0  m.  20,  est  fixée  en  haut  et 
à  gauche  une  trompe  de  Finkener.  Au-dessous  de  celle-ci,  un 
entonnoir  est  relié  à  un  tube  de  plomb  et  recueille  l'eau  d'écou- 
lement. En  haut  et  à  droite  est  un  vacuomètre  composé  d'un 
réservoir  à  mercure  dans  lequel  plonge  un  tube  recourbé  en  V; 
latéralement  est  une  échelle  mobile,  graduée  en  centimètres,  qui 
sert  à  mesurer  à  chaque  instant  la  force  d'aspiration.  Au-dessous 
de  cet  appareil,  à  0  m.  40  au-dessus  du  plancher,  un  peu  plus 
bas  que  le  lit  du  malade,  est  placé  sur  une  tablette  un  vase  d'Eren- 
mayer  d'une  contenance  de  trois  quarts  de  litre.  La  tablette  est 
mobile  en  hauteur  le  long  d*une  rainure  de  la  planchette  verti- 
cale, et  peut  être  fixée  à  un  tel  niveau  que  l'on  veut  par  une  vis. 

il  La  tubulure  latérale  du  récipient  est  réunie  à  l'orifice  latéral 
de  la  trompe  par  un  fort  tuyau  de  caoutchouc. 

a  II  est  fermé  par  un  bouchon  percé  de  deux  trous  pour  le 
passage  de  tubes  de  verre;  fun  de  ces  tubes  est  réuni  au  vacuo- 
mètre par  un  tuyau  de  caoutchouc;  Tautre,  courbé  à  angle  obtus, 
est  muni  d'un  tuyau  de  caoutchouc  long  et  solide,  fixé  d'autre 
part  à  un  drain  en  verre,  long  de  0  m.  06  et  percé  de  gros 
orifices. 

<(  Le  manuel  opératoire  consiste,  l'appareil  étant  installé  près 
du  lit  du  malade,  à  mettre  la  trompe  en  communication  avec  une 
conduite  d'eau,  et  à  introduire  le  drain  dans  la  profondeur  de  b 
plaie.  Le  robinet  de  la  conduite  est  ouvert;  la  sécrétion  com- 
mence à  être  aspirée;  on  l'aide  en  Taisant  un  lavage  avec  une 
solution  chaude  de  chlorure  de  sodium. 

«  Le  tube  d'aspiration  est  finalement  fixé  à  la  paroi  du  ventre 
par  une  bandelette  de  diachylum.  On  tamponne  avec  de  la  gaze 
tout  autour  du  tube  et  on  laisse  l'aspiration  se  faire. 

«  D'après  Burmeister,  cette  méthode  permet  d'éviter  les  chan- 
gements journaliers  du  pansement.  On  se  borne  à  remplacer  l« 
tube  d'aspiration  et  le  drain  de  verre  chaque  jour.  La  trompe  à 
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eau  donnerait  une  aspiration  douce  et  continue,  et  le  vacuomètre 
servirait  à  mesurer  l'intensité  du  vide  et  à  indiquer  automati- 
quement l'obstruction  des  drains,  par  Télévation  anormale  du 
mercure  (signal  d'alarme  pour  Tinfirmière).  » 

Israël,  en  1900,  pratique  la  laparotomie  et,  ne  pouvant  pas 
at)order  le  kyste  pour  le  marsupialiser,  referme  le  ventre;  cinq 
jours  après,  il  ponctionna  le  kyste  à  travers  l'estomac. 

Weir,  en  1888,  dans  le  cas  que  j'ai  déjà  signalé,  se  contenta, 
après  laparotomie,  d'une  exploration  digitale  de  la  dilatation 
kystique. 

yeiit  en  1885,  après  des  tentatives  d'extirpation  restées  infruc- 
tueuses, referma  le  ventre  sans  rien  faire. 

Trémaire,  en  1 888,  ayant  affaire  à  un  kyste  sanguin  rompu,  sutura 
simplement  l'orifice  de  la  rupture  (h/stoiraphie),  mais,  le  liquide 
setant  reproduit,  il  dut  plus  tard  inciser  et  drainer  la  poche. 

Ce  sont  là  des  faits  exceptionnels;  en  général,  on  a  pratiqué 
l'ouverture  du  kyste  en  2  temps  ou  en  1  temps,  ou  son  extirpation 
totale. 

L'ouverture  en  2  temps  d'un  kyste  du  pancréas  a  été  pratiquée 
la  première  fois  en  1879,  par  Thiersch ,  puis  par  Annandale, 
^^oblwtiteb,  Bull,  Albert,  etc.  (13  cas). 

L  incision  du  kyste  a  été  faite  un,  trois,  quatre,  cinq,  six,  sept, 
iiuit  jours,  quatre  semaines  même  dans  un  cas,  après  la  laparo- 
tomie le  plus  souvent  médiane. 

L'ouverture  en  un  temps,  pratiquée  par  Rokitansky  en  1881, 
par  Gussenbauer  en  1882,  a  été  adoptée  par  la  plupart  des  chi- 
Turpens  (125  cas). 

Malthe  attaqua  son  kyste  par  une  incision  lombaire  gauche. 
.Veamann  marsupialisa  aussi  par  la  région  lombaire.  J'ai  dit,  au 
chapitre  de  la  technique  générale,  que  Siraud  préconisait  la  voie 
iombaire  dans  le  traitement  des  kystes  du  pancréas. 

A  part  ces  exceptions,  l'on  est  toujours  intervenu  par  la  voie 
a^dominale  antérieure,  ou  plutôt  antéro-latérale.  On  a  souvent 
pratiqué  la  laparotomie  médiane,  quelquefois  on  a  eu  recours  à 
i'incision  latérale  (Mikulicz,  Parker,  Karewski).  Ce  dernier  chi- 
rurgien, ne  trouvant  pas  son  incision  suffisante,  dut  y  ajouter 
Qne  deuxième  incision.  C'est  pour  les  kystes  que  Gangolphe  et 
H.  Delagenière  recommandent  d'inciser  simplement  sur  la  partie 
allante  de  la  tameor. 

Siraud  tenta  la  laparotomie  para-péritonéale  qu'il  fut  obligé  de 
transformer  ea  laparotomie  ordinaire. 

La  voie  gastro-côlique  a  été  la  voie  préférée.  J'ai  déjà  dit  que 
bns  trois  cas  de  kyste  du  pancréas  on  avait  suivi  la  voie  trans- 
stomacale :  Bessel-Hagen  incisa  l'estomac  de  parti  pris;  Démons 
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le  perfora  acciden tellement;  Israël  ponctionna  le  kyste  à  travers 
Testomac. 

Très  souvent,  cela  se  comprend,  les  chirurgiens  ont  tenté 
Textirpation  totale  avant  de  se  décider  à  marsupialiser. 

Dans  quelques  cas,  il  n'a  pas  été  possible  de  fixer  la  lèvre  de  la 
poche  kystique  &  la  paroi  abdominale.  On  s'est  donc  contenté 
de  rincision  suivie  de  drainage,  tel  le  cas  de  Routier. 

Dans  le  cas  d'Ogston,  le  kyste  adhérait  à  la  paroi;  en  somme, 
ce  cas  aurait  pu  être  classé  parmi  les  ouvertures  en  2  temps,  à 
fixation  première  spontanée. 

Lorsque  le  kyste  a  pu  être  fixé  à  la  paroi,  on  a  pratiqué  20  fois 
des  résections  partielles  de  la  poche;  sur  ces  20  cas,  3  fois  la 
résection  a  été  très  étendue. 

La  fixation  après  l'incision  {fixation  dernière],  pratiquée  pour 
la  première  fois  par  Treiburg  en  1885,  a  été  pour  ainsi  dire  )a 
règle;  la  fixation  avant  l'incision  (fixation  première)  n'a  été  pra- 
tiquée que  0  fois  :  d'abord  par  Kocher  en  1887,  puis  par  Karewski. 
Filipov,  Riegner,  Korteweg,  Kôrte. 

Deux  fois  on  a  fait  des  lavages  de  la  poche,  une  fois  on  y  a 
injecté  de  la  glycérine  iodoformée. 

Enfin,  en  même  temps  que  l'incision  et  le  drainage  du  kyste. 
Weir  a  pratiqué  une  cholécystotomie  et  Michaux  une  cholécyst- 
ectomie. 

L'extirpation  totale  des  kystes  du  pancréas  fut  exécutée  pour 
la  première  fois  par  Bozeman  en  1881,  pour  un  cas  de  kyste  pédi- 
cule de  la  queue  de  l'organe.  La  seconde  extirpation  totale  appar- 
tient à  Billroth,  en  1885.  D'autres  observations  ont  été  publiées 
par  Riedel,  A.  Martin,  Kosinski,  Poucet,  etc.  (26  cas). 

Vankay  eut  recours  à  la  voie  lombaire.  Duming  pratiqua 
aussi  une  incision  lombaire,  mais  croyant  avoir  affaire  à  une 
hydronéphrose,  cette  incision  exploratrice  fut  infructeuse  et  le 
chirurgien  dut  s'adresser  à  la  voie  abdominale. 

Dans  quelques  cas  on  suivit  nettement  la  voie  gastro-côlique; 
dans  1  cas,  au  moins,  la  voie  sous-côlique,  la  tumeur  se  trouvant 
située  entre  le  côlon  et  l'utérus. 

Dans  4  cas,  le  kyste  étant  pédicule,  il  a  suffi  de  sectionner  ie 
pédicule  après  ligature. 

Dans  les  autres  cas  on  a  fait  une  énucléation  ou  une  extirpa- 
tion. La  portion  de  parois  de  pancréas  laissée  intacte  n^étaitqu^ 
de  3  centimètres  dans  1  cas. 

Kosinski  pratiqua  l'ablation  au  thermo-cautère. 

Cette  ablation,  au  dire  des  opérateurs,  a  été  quelquefois  facile 
quelquefois  très  laborieuse.  Dans  un  cas  on  a  dû  lier  des  ^'ai^ 
seaux  importants. 
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RÉSULTATS  DES   OPÉRATIONS  POUR  KYSTES  GLANDULAIRES 

DU  PANCRÉAS. 

Le  seul  cas  de  tentative  de  ponction  par  la  méthode  de  Réca- 
mier  a  donné  une  mort,  par  péritonite,  au  bout  de  2  jours. 

Les  ponctions  répétées  de  Steeie  (voir  ouverture  en  2  temps) 
n'oDt  pas  déterminé  d'accident. 

Le  malade  d'Israël  ponctionné  à  travers  l'estomac,  5  jours 
après  une  laparotomie  exploratrice,  a  guéri. 

Sur  2  cas  de  ponctions  aspiratrices  (DixonetLym),  on  relève  : 
une  mort  au  bout  de  6  semaines  et  une  guérison. 

La  laparotomie  exploratrice  de  Veit,  avec  tentative  d'extirpa- 
tion, s'est  terminée  par  la  mort,  une  heure  après  l'opération.  De 
même  la  laparotomie  de  Routier  avec  tentative  infructueuse  de 
marsupialisation  s'est  terminée  par  la  mort,  le  lendemain. 
Par  contre,  l'exploration  digitale  de  Weir  a  fourni  1  succès. 
Voureriure  en  2  temps  a  donné  13  guérisons  sur  13  opéra- 
tions. Le  malade  de  Bull  est  mort  plus  tard  de  diabète.  La  gué- 
rison est  survenue  entre  4  semaines  et  2  mois.  Mais  la  date  de 
la  guérison  définitive  n'est  pas  indiquée  dans  toutes  les  observa- 
tions; or,  des  fistules  ont  persisté  pendant  un  temps  assez  long. 
Vouveriure  en  i  temps  a  fourni,  sur  125  cas,  7  morts,  115  gué- 
risons certaines;  dans  3  cas,  le  résultat  n'est  pas  indiqué. 

Les  cas  de  mort  sont  les  suivants  :  Rokitansky,  mort  par  péri- 
tonite septique  le  10*"  jour;  Ogston,  mort  par  septicémie  au 
4' jour  (gangrène  de  la  paroi  du  kyste);  Ahlfeld,  mort  par  périto- 
nite la  7'  semaine  (on  avait  fait  2  laparotomies  et  2  tentatives 
d'extirpation);  Hartmann,  mort  par  cachexie  au  bout  d'un  mois 
et  demi  noyau  cancéreux  dans  le  foie,  à  l'autopsie);  Hulke,  mort 
par  shock  au  bout  de  quelques  heures  (tentatives  d  extirpation); 
Lazarus,  mort  au  2«  jour  (gangrèpe  du  kyste). 
La  cause  de  la  mort  n'est  pas  indiquée  dans  le  cas  de  Durante. 
Parmi  les  cas  de  guérison,  l'un  a  guéri  au  bout  de  18  jours,  ce 
qui  peut  paraître  surprenant  après  un  drainage.  En  général  la 
fistule  persiste  assez  longtemps;  on  a  donné  comme  époque  de  la 
guérison  :  1  mois  et  demi,  2,  3,  4  mois,  un  an.  Quelquefois  même 
la  fistule  persiste  plus  longtemps. 

J'ai  pu  relever  quelques  indications  au  sujet  des  suites  éloi- 
gnées de  l'ouverture  des  kystes  en  un  temps. 

Le  malade  de  Madelung  est  mort  au  bout  de  5  ans  avec  de 
rœdème  et  de  Tascite. 

Le  malade  de  Richardson  fut  pris,  2  ans  et  demi  environ  après 
son  opération,  de  phénomènes  d'occlusion  intestinale  qui  nécessi- 
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tèrent  une  laparotomie.  Il  succomba  et  l'on  trouva,  à  l'autopsie, 
que  le  kyste  s'était  ouvert  secondairement  dans  l'estomac. 

Une  malade  du  même  chirurgien  eut  une  récidive  de  son  kyste 
un  an  après  l'ouverture.  Elle  mourut  de  péritonite  aiguë  et,  à 
l'autopsie,  on  découvrit  une  perforation  de  Testomac  au  niveau 
d'une  ancienne  fistule. 

Le  malade  de  Churton  succomba  au  bout  d'un  an,  avec  un  pan- 
créas atrophié,  et  celui  de  Rave,  au  bout  de  3  mois,  de  fièvre^ 
a-t-on  dit. 

La  malade  de  Vallas  ne  vécut  qu'un  mois  etil  jours;  la  cachexie 
qui  l'emporta  s'explique,  car  il  s'agissait  d'un  kyste  secondaire  du 
pancréas  développé  sur  un  carcinome  en  évolution. 

Jaboulay  perdit  son  malade  au  bout  de  6  ans,  d'un  cancer  de 
l'estomac.  L'autopsie  révéla  qu'il  s'était  développé  un  autre 
kyste  au  niveau  de  la  queue  du  pancréas. 

Les  malades  de  Kniatkowski  et  un  de  Lazarus  succombèrent  à 
une  mort  accidentelle,  Tun  plus  d'un  an,  l'autre  an  an  après 
leur  opération  ;  celle  de  Morestin  à  une  cirrhose  hépatique  au 
bout  de  3  ans. 

Dans  le  cas  de  Ricard  la  mort  survint  quelques  années  après 
l'opération,  avec  généralisation  dans  l'abdomen;  dans  celui  de 
Lazarus,  elle  survint  le  12*  jour,  par  hémorrhagie  intestinale  : 
l'autopsie  révéla  l'existence  d'un  ulcère  rond  du  duodénum. 

Enfin,  le  malade  de  Weir  mourut  deux  heures  après  une  inter- 
vention complexe  tentée  10  jours  après  l'incision  du  kyste,  et 
celui  de  Pagenstecher  mourut  diabétique  1  an  et  demi  après  Topé- 
ration. 

De  sorte  que  certains  cas  de  guérisons  ne  représentent  que  des 
guérisons  passagères. 

Uextirpntion  totale  des  kystes  a  donné,  sur  26  cas  que  j'ai 
recueillis,  24  guérisons  et  2  morts. 

Les  2  morts,  cas  de  Riliroth  ^t  de  Riedel,  sont  survenues  à  la 
suite  de  péritonite  septique,  l'une  au  6°  jour,  l'autre  après  le  4' 

Dans  le  1"  cas  l'opération  avait  été  laborieuse;  elle  avait  été 
facile  dans  le  2%  mais  il  y  avait  eu  une  hémorragie  grave. 

L'époque  de  la  guérison  n'est  pas  signalée  dans  les  24  cas  favo- 
rables: pour  ceux  où  elle  est  indiquée,  on  trouve  :  17  jours. 
38  jours,  6,  7  semaines,  2  mois,  3  mois.  Dans  aucun  cas  il  n'e$t 
question  de  ces  fistules  intarissables  observées  après  rouverture 
des  kystes. 

Choi^  du  mode  d'intervention  dans  le  traitement  des  kystes  «tti 
pancréas.  —  D'après  ce  que  je  viens  de  dire  dans  ce  chapitre  du 
traitement  des  kystes  glandulaires  du  pancréas,  les  divers  modes 
d'intervention  ont  été  les  suivants  : 
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P  Ponetion  par  la  méthode  de  Récamier;  simple;  aspira- 
trice. 
3"  Laparotomie  exploratrice  (opération  inachevée). 
3"  Harsttiiiallsation  en  2  temps. 

4'  Maranplallsation  en  1  temps  avec  ou  sans  résection  par- 
tielle de  la  poche. 
D'Extirpation  totale. 

lAponctioiiy  quelle  que  soit  sa  variété,  est  absolument  délaissée 
pour  les  raisons  déjà  indiquées  :  risque  de  péritonite  par  écoule- 
ment du  liquide  kystique  dans  le  ventre,  blessure  possible  de 
gi'os  vaisseaux,  perforation  de  Testomac  ;  i'anatomie  pathologique 
des  kystes  du  pancréas  explique  bien  ces  dangers.  La  ponction 
des  kystes  en  général  et  celle  des  kystes  du  pancréas  en  particu- 
lier est  reléguée  au  rang  des  méthodes  anciennes. 

On  ne  serait  autorisé  à  la  tenter,  malgré  ces  risques,  à  titre 
de  soulagement,  que  dans  les  cas  où  toute  intervention  serait 
eootre-iûdiquée  pour  une  raison  spéciale.  Il  est  bien  entendu  que 
dans  ces  cas  on  aurait  recours  à  la  ponction  simple,  la  méthode 
de  Récamier  ne  méritant  qu'une  mention  historique  et  l'appa- 
reil de  R.  Burmeister  constituant  une  véritable  complication 
technique. 

iene&is  que  signaler  la  laparotomie  exploratrice  simple,  aveu 
dirapuissaoce  et  qui  ne  constitue  pas  une  méthode  opératoire. 

I>eux  méthodes  opératoires  restent  seules  en  présence  :  la  mar- 
supialisation  et  l'extirpation  totale. 

Lextirpation  totale  est  évidemment  l'opération  la  plus  sédui- 
sante, la  méthode  idéale;  c'est  même  la  seule  méthode  logique 
dans  les  cas  de  kystes  néoplasiques,  puisqu'on  a  affaire  alors  à 
des  tumeurs  malignes.  H.  Delagenière,  se  basant  sur  la  division 
anatomo-pathologique  des  kystes  du  pancréas  en  kystes  par 
rétention  ou  i)énins  et  kystes  néoplasiques  ou  malins,  a  conseillé 
de  chercher  à  pratiquer  l'extirpation  dans  les  kystes  de  cette  der- 
nière catégorie.  Pour  prendre  une  décision,  H.  Delagenière 
recommande  dlnciser  le  kyste  et  d*y  introduire  la  main.  S'il 
^iste  à  l'intérieur  du  kyste  des  végétations  qu'il  ne  faudra  pas 
confondre  avec  des  nodules  fibreux  ou  des  plaques  calcaires  de 
^  paroi  d'un  kyste  simple,  on  a  affaire  à  un  kyste  néoplasique  et 
*  on  doit  s'elTorcer  d'en  pratiquer  l'extirpation  totale.  Si,  au  con- 
traire, le  kyste  est  oniloculaire,  à  parois  lisses,  si  l'on  constate 
<bns  son  intérieur  l'existence  d'un  calcul  pancréatique,  il  s'agit 
1  un  kyste  par  rétention  et  il  suffit  de  le  marsupialiser. 

Certes,  le  conseil  est  excellent  en  principe.  Mais  il  faut  tenir 
»mpte  avant  tout,  des  difficultés  que  peut  présenter  ce  mode 
i mterventton .  L'extirpation  totale  des  kystes  est  souvent  impo«- 
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sible  à  réaliser  à  cause  des  adhérences  qui  les  unissent  aui 
organes  voisins.  Le  détachement  de  ces  adhérences  a  amené  la 
déchirure  du  côlon,  le  shock  par  tiraillement  du  plexus  solaire, 
des  hémorragies  terribles  par  la  déchirure  de  vaisseaux  nom- 
breux, volumineux  et  friables  qui  entourent  la  région  et  dont  les 
rapports  sont  changés.  On  peut  lire  dans  les  tableaux  de  la  mar- 
supialisation  que  plusieurs  chirurgiens  ont  tenté  en  vain  Tabla- 
tion  totale  et  ont  dû  se  rabattre  sur  le  drainage.  Le  pronostic 
de  cette  dernière  intervention  s*est  trouvé  ainsi  quelquefois 
aggravé;  quelques  cas  de  mort  après  la  marsupialisation  sont 
dus  aux  tentatives  infructueuses  d'extirpation. 

On  a  bien  fait  ressortir  dans  une  certaine  statistiqne  que 
l'extirpation  partielle  était  plus  grave  que  Textirpation  totale; 
Texplication  de  ces  résultats  est  facile.  D'une  part,  en  effet,  on  a 
eu  recours  à  Textirpation  totale  dans  les  cas  où  cette  extirpation 
s'imposait,  pour  ainsi  dire  :  kystes  pédicules,  kystes  peu  adhé- 
rents. D'autre  part,  au  contraire,  on  ne  s'est  rabattu  sur  lextir* 
pation  parlielle  qu'après  les  essais  inutiles  d'extirpation  totale. 

En  résumé,  je  le  répète,  l'extirpation  totale  constitue  la 
méthode  idéale  dans  le  traitement  des  kystes  du  pancréas,  c'est 
la  seule  intervention  logique  dans  les  cas  de  kystes  néoplasiques. 
Mais,  à  cause  de  ses  difficultés  et  de  sa  gravité,  elle  doit  être 
réservée  aux  kystes  peu  adhérents^  nettement  pédicules  ou  facile 
ment  pédiculisables^  ce  qui  est  très  rare.  Dans  les  cas  contraires, 
il  faut  avoir  recours  à  la  marsupialisation. 

La  marsupialisation  est  d'ailleurs  une  très  bonne  opératioa 
qui  a  donné  de  beaux  résultats,  ainsi  que  le  prouvent  différentes 
statistiques.  Ces  résultats  permettent  de  négliger  les  incoo^t* 
nients  inhérents  à  la  méthode  :  longue  suppuration,  risques 
d'une  fistule,  éventration. 

On  peut  surtout  objecter  à  la  marsupialisation  d'être  une  ope- 
ration  inutile  dans  les  cas  de  kyste  néoplasique.  Mais,  au  poiQt{ 
de  vue  pratique,  les  kystes  néoplasiques  sont  certainement  infini-' 
ment  plus  rares  que  les  kystes  par  rétention.  En  effet,  saf 
soixante-dix  cas  de  marsupialisation  relevés  par  A.  Doran,  op 
trouve  cinquante-neuf  guérisons  durables.  Sur  les  onze  autres 
cas,  cinq  malades  avaient  succombé  aux  suites  opératoires.  Pod 
deux  des  six  malades  restant,  la  nature  maligne  du  kyste  ne  pea 
pas  être  admise;  elle  n*est  certaine  que  pour  deux  autres.  0| 
peut  se  convaincre  aussi  de  la  rareté  des  kystes  néoplasiques  m 
la  lecture  des  tableaux  qui  suivent.  J 

Les  différents  détails  de  technique  opératoire  concernant  I 
marsupialisation  des  kystes  du  pancréas  sont  aujourd'hui  bii 
établis.  Vincision  lombaire  ne  serait  de  mise  que  dans  certail 
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as,  rares  d'ailleurs,  de  kysles  prévertébraux,  rétro-pancréatiques, 
TaJsaDt  saillie  en  arrière.  L'incision  abdominale  antérieure  ou 
antéro-latérale  est  l'incision  de  choix.  Le  ventre  ouvert,  on  arri- 
vera sur  le  kyste  par  la  voie  sus-gastrique,  gastro-cAlique  ou 
sous-cOlique,  suivant  la  direction  prise  par  la  tumeur. 

Qaant  k  la  question  de  l'incision  en  deux  temps  ou  en  un 
temps,  elle  est  aussi  jugée.  L'ouverture  en  deux  temps,  longtemps 
DlJlisée  pour  les  kystes  du  foie,  a  été  abandonnée  pour  le  traite- 
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ment  des  ky^stes  de  cet  organe,  comme  pour  ceux  du  pancréas, 
«t  l'on  donne  aujourd'hui  la  préférence  à  l'ouverture  en  un 
temps,  qui  est  plus  chirurgicale.  Cette  ouverture  en  un  temps 
permet  de  se  rendre  compte  de  la  nature  et  de  l'étendue  des 
ailhérences  et  de  décider  si  l'on  peut  tenter  l'extirpation;  elle 
fadlîte  aussi  l'inspection  de  l'intérieur  du  kyste  et  l'extraction 
d'un  calcul  dont  l'abandon  entretiendrait  une  fistule  intarissable. 
fteite  &  savoir  s'il  vaut  mieux  suturer  d'abord  le  kyste  à  la 
paroi  abdominale,  avant  de  l'inciser,  ou  ne  le  suturer  qu'après 
l'avoir  incisé.  On  préfère  en  général  l'incision  première,  après 


670  CONGRÈS  FRANÇAIS  DB  CHIRURGIE 

ponclion»  pour  les  raisons  que  je  viens  d'énumérer.  J'ajoute 
qu'on  risque  moins  ainsi  d'infecter  la  cavité  péritonéale  si,  au 
cours  de  la  suture,  l'aiguille  venait  à  perforer  la  poche. 

Donc  marsupialisation  en  un  temps  et  à  fixation  demiart. 
Quant  à  la  question  du  drainage,  elle  est  aussi  bien  établie.  Â 
part  les  cas  exceptionnels  où  le  drainage  lombaire  s  impose,  on 
aura  toujours  recours  au  drainage  antérieur.  Dans  certains  ca$ 
on  pourra  chercher  à  établir  le  canal  péritonéoépiplolque 
d'Hartmann. 

En  résumé,  on  peut  exposer  le  plan  opératoire  de  la  fai:oD 
suivante  : 

1°  Laparotomie  antérieure  ou  latérale. 

S""  Mettre  le  kyste  à  nuy  après  avoir  successivement  divisé  les 
membranes  qui  le  recouvrent. 

3°  Ponctionner  et  vider  le  kyste ^  après  avoir  protégé  le  péritoiDe 
avec  des  compresses  stérilisées. 

4°  Fermei'  l'orifice  de  la  ponction  avec  une  pince  à  kyste. 

5**  Explorer  attentivement,  mais  rapidement,  la  région  au  point 
de  vue  des  adhérences  et  des  rapports  de  la  tumeur  avec  les 
organes  voisins.  A  ce  moment,  deux  alternatives  :  a)  on  trouve 
des  adhérences  facilement  libérables,  peu  vasculaires,une  tumeur 
bien  pédiculée  ou  facilement  pédiculisable  :  extirpation  UM\*'\ 
b)  on  tombe  sur  des  adhérences  nombreuses,  solides,  très  vascu- 
laires  :  marsupialisation  en  un  temps,  pancréato-kystosiomxe^  par 
incision  première  qui  permettra  de  mieux  voir  s'il  existe  un 
calcul  au  fond  de  la  poche. 

6*^  Résection  partielle  de  la  poche  (avant  ou  après  la  suture  à  la 
paroi)  si  elle  est  très  vaste. 

7°  Drainage  anténeur.  —  Si  ce  drainage  antérieur  parait  irréa- 
lisable par  la  brièveté  des  parois  du  kyste,  drainage  lombaire, 
après  avoir,  comme  Pearce  Gould,  suturé  l'incision  kystique 
antérieure. 
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Vfll.  -  TRAITEMENT  DES  KYSTES  HYDATIQUES 

DU   PANCRÉAS 

Les  iodications  sonl  les  mêmes  que  pour  les  autres  variétés  de 
kystes;  d'ailleurs,  les  kystes  hydatiques  du  pancréas  n'ont  jamais 
été  diagnostiqués  avant  Tinterveotion. 

En  laissant  de  côté  le  cas  complexe  de  Briggs  (sarcome  avec 
hydatides),  qui  figure  parmi  les  tumeurs  solides,  j'ai  pu  réunir 
6  interventions  pour  kystes  hydatiques  du  pancréas. 
Les  modes  d'intervention  ont  été  les  suivants  : 
Péan,  1883  :  laparotomie,  ponction  et  incision  du  kyste,  résec- 
tion partielle  de  la  poche,  suture  de  celle-ci  à  la  paroi  abdomi-s 
cale,  drainage  avec  un  tube  de  caoutchouc. 

Ricard,  avant  1902  :  résection  presque  totale  d'un  kyste  hyda- 
tique  rétro-pancréatique. 

F.  Villar,  1902  :  ponction  et  capitonnage  du  kyste.  Splénec- 
tomie  poui^kystes  concomitants  de  la  rate. 
Mokrowsky,  1904  :  échinocotomie  par  le  procédé  de  BoIrofT. 
Jonnesco,  1904  :  capitonnage  du  kyste. 
Hiidebrand,  1904  :  extirpation  du  kyste. 
Je  croyais  et  j'avais  écrit  antérieurement  que  mon  cas  était 
le  premier  de  véritable  kyste  hydatique  développé  dans  l'épais- 
seur du  pancréas,  constaté  sur  le  vivant  et  opéré.  Mes  nouvelles 
recherches   bibliographiques   m'ont   démontré  que  je  m'étais 
trompé. 

Les  résultats  de  ces  interventions  ont  été  excellents  :  en  effet, 
les  cas  de  Péan,  Ricard,  Villar  et  Jonnesco  se  sont  terminés  par 
la  guérison. 

ie  n'ai  pas  eu  des  renseignements  suffisants  sur  le  cas  de 
Mokrowsky;  il  est  possible  qu'il  ait  guéri  aussi.  Pas  de  détails  sur 
ceJai  de  Hiidebrand. 

Quant  au  choix  du  mode  d'intervention,  il  est  facile  à  établir  : 
en  principe,  on  cherchera  à  appliquer  à  ces  kytes  le  capitonnage 
de  Pierre  Delbet.  Si  ce  capitonnage  n'est  pas  praticable  à  cause  do 
certaines  contre-indications,  telles  que  la  suppuration,  la  calcifi- 
cation, ou  la  trop  grande  profondeur  du  kyste,  on  se  comportera 
comme  dans  les  cas  de  kystes  glandulaires,  c'est-à-dire  que  la 
marsupialisation  en  un  temps  avec  ou  sans  fixation  à  la  paroi 
Nominale,  sera  la  méthode  de  choix. 

Mais  je  dois  attirer  Tattention  sur  une  nouvelle  méthode  de 
traitement  conseillée  par  Quénu  pour  les  kystes  hydatiques  du 
foie,  le  formolage.  Cette  méthode  pourrait  être  appliquée  aussi 
aux  kystes  hydatiques  du  pancréas.  Tout  récemment,  Guinard  a 
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rapporté  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  2  observations  où 
le  traitement  formolé  de  la  poche  a  donné  les  meilleurs  résultats, 
dans  2  cas  de  kystes  du  foie. 

La  technique  à  suivre  dans  ce  cas  est  la  suivante  :  après  la 
ponction  du  kyste,  on  injecte  dans  Tinlérieur  de  la  poche  une 
solution  de  formol  au  centième;  puis  on  incise  le  kyste,  on  extirpe 
la  membrane  fertile  et  Ton  ferme  la  plaie  kystique  par  une  simple 
suture,  sans  capitonnage. 
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rapporté  à  la  Société  de  Chirurgie  de  P** 

le  traitement  formolé  de  la  poche  a  don*    .URS  SOLIDES 

dans  2  cas  de  kystes  du  foie.  3 

La  technique  à  suivre  dans  ce 
ponction  du  kyste,  on  injecte  '*     .e  de  cas  d'intervenlion  pour 
solution  de  formol  au  centièr    /iiajignes,  du  pancréas.  Comme  ces 
la  membrane  fertile  et  Top   ,pre\xx^  comme  le  diagnostic  exact  de  la 
suture,  sans  capitonnar.  ^^ut  pas  être  toujours  fait  et,  comme  les 

;:^ratoire  sont  les  mêmes  dans  tous  les  cas. 
:;  ^ie  même  chapitre  le  traitement  chirurgical 
f^  du  pancréas,  que  ces  tumeurs  soient  bénignes 
'■^"^l^c&ac&v^  constituant  pour  ainsi  dire  la  règle,  nous 
''  ;^/  en  vue  le  traitement  de  cette  dernière  affection. 
'^ aratoires.  —  Dans  le  traitement  des  tumeurs  solides 


■,^^ 


f  ^on  a  eu  recours  : 


^fj^iaparoto-me  exploratrice; 
^'t. traitement  curatif y  dit  radical; 
'  \ieetomie  partielle  ou  totale; 


extirpation  de  la  lésion: 


/Z^u  traitement  symptomatique  ou  traitement  palliatif. 

/* /laparotomie  exploratrice.  —  On  a  dû,  dans  quelques 

^  en  présence  de  lésions  trop  étendues,  refermer  le  ventre 

^savoir  osé  recourir  aux  manœuvres  du  traitetaent  curalifou 

P^/iatif.  Il  m'a  été  impossible  de  rassembler  tous  les  cas  de  lapa- 

fototnie  exploratrice  parce  qu'ils  sont  difficiles  à  trouver,  quel- 

gaes-uns  se  trouvant  perdus  dana  des  statistiques  d'ensemble;  et 

puis,  on  ne  publie  pas  toujours  ces  actes  opératoires  sans  grand 

intérêt.  On  trouvera  plus  loin  les  cas,  pris  au  hasard,  de  Ziele- 

wicz,  Takayasu,  Michaux,  Franke,  etc. 

2°  Traitement  curatif,  dit  radical;  extirpation  ou  pan- 
CRÉATECTOMiE.  —  Il  a  coHsisté  en  : 

a)  Pancréatectomie  partielle; 

b)  Pancréatectomie  totale  ; 

c)  PancréatO'duodénectomie, 

a)  Pancréatectomie  partielle.  —  Elle  a  été  pratiquée,  comme 
opération  accessoire,  au  cours  d'une  intervention  sur  un  organe 
voisin.  C'est  ainsi  que  Rydygier,  Billroth,  Gussenbauer,  Jurie, 
Langenbeck,  etc.,  ont  dû  extirper  une  portion  du  pancréas,  en 
même  temps  qu'ils  enlevaient  une  tumeur  du  pylore;  que  Ricard 
extirpa  aussi  un  fragment  du  pancréas,  en  même  temps  que  la 
presque  totalité  de  l'estomac.  Monprofit  réséqua  une  portion  du 
pancréas  adhérent  à  un  volumineux  kyste  du  ligament  large 
Postempsky  enleva  également  un  fragment  de  pancréas,  au  coun 
d'une  splénectomie  pour  rate  paludique. 

Mais  les  cas  qui  intéressent  particulièrement  le  chirurgien. 
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's  la  pancréatectomje  partielle  conatitae 
^806]  où  il  est  dit  qu'il  existait  une 


«rnje  de  l'estomac,  du  cdlon  et  une  tumeur  du  pancréas,  cas 
lans  lequel  on  pratiqua  l'ablation  de  la  tumeur.  Mais  ce  cas  est 
'éa  doutMix;  en  admetlaut  que  l'on  ait  fait  I&  le  premier  cas  de 
section  du  pancréas,  il  est  bien  probable  qu'il  s'agissait  non  pas 
'aae  tumeur,  maia  d'une  hernie  du  pancréas. 
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IX.  -  TRAITEMENT   DES  TUMEURS   SOLIDES 

DU  PANCRÉAS 

On  connaît  un  certain  nombre  de  cas  d'intervention  pour 
tumeurs  solides,  bénignes  ou  malignes,  du  pancréas.  Comme  ces 
cas  sont  encore  peu  nombreux,  comme  le  diagnostic  exact  de  la 
nature  du  néoplasme  ne  peut  pas  être  toujours  fait  et,  comme  les 
indications  de  Pacte  opératoire  sont  les  mêmes  dans  tous  les  cas. 
nous  étudierons  dans  le  même  chapitre  le  traitement  chirurgical 
des  tumeurs  solides  du  pancréas,  que  ces  tumeurs  soient  bénignes 
ou  malignes.  Le  cancer,  constituant  pour  ainsi  dire  la  règle,  nous 
aurons  surtout  en  vue  le  traitement  de  cette  dernière  affectioD. 

Méthodes  opératoires.  —  Bans  le  traitement  des  tumeurs  solides 
du  pancréas  on  a  eu  recours  : 

1®  A  la  laparotomie  exploratrice; 

2°  Au  traitement  vuratify  dit  radical;  extirpation  de  la  lésion; 
pancréatectomie  paiHielle  ou  totale; 

3*  Au  traitement  symptomatigue  ou  traitement  palliatif. 

1*  Laparotomie  exploratrice.  —  On  a  dû,  dans  quelques 
cas,  en  présence  de  lésions  trop  étendues,  refermer  le  ventre 
sans  avoir  osé  recourir  aux  manœuvres  du  traitetnent  curatif  ou 
palliatif.  Il  m'a  été  impossible  de  rassembler  tous  les  cas  de  lapa- 
rotomie exploratrice  parce  qu'ils  sont  difficiles  à  trouver,  quel- 
ques-uns se  trouvant  perdus  dans  des  statistiques  d'ensemble;  et 
puis,  on  ne  publie  pas  toujours  ces  actes  opératoires  sans  grand 
intérêt.  On  trouvera  plus  loin  les  cas,  pris  au  hasard,  de  Zielt"' 
wicz,  Takayasu,  Michaux,  Franke,  etc. 

2°  Traitement  curatif,  dit  radical  ;  extirpation  ou  pan- 
CRÉATBCTOMiE.  —  Il  a  consisté  en  : 

a)  Pancréatectomie  partielle  ; 

h)  Pancréatectomie  totale; 

c)  Pancréato-duodénectomie. 

a)  Pancréatectomie  partielle.  —  Elle  a  été  pratiquée,  comnie! 
opération  accessoire,  au  cours  d'une  intervention  sur  un  organe 
voisin.  C'est  ainsi  que  Rydygier,  Billroth,  Gussenbauer,  Jurié^ 
Langenbeck,  etc.,  ont  dû  extirper  une  portion  du  pancréas,  ei^ 
même  temps  qu'ils  enlevaient  une  tumeur  du  pylore;  queRicaH 
extirpa  aussi  un  fragment  du  pancréas,  en  même  temps  que  I^ 
presque  totalité  de  l'estomac.  Monprofit  réséqua  une  portion  di| 
pancréas  adhérent  à  un  volumineux  kyste  du  ligament  large! 
Postempsky  enleva  également  un  fragment  de  pancréas,  an  courj 
d'une  splénectomie  pour  rate  paludique. 

Maïs  les  cas  qui  intéressent  particulièrement  le  chirurgienj 
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sont  ceux  dans  lesquels  la  pancréatectomie  partielle  consUtoe 
toute  l'opération. 
J'ai  troavé  un  cas  de  Petit  (1ÔU6)  où  il  est  dit  qu'il  existait  une 


hernie  de  l'eatomac,  du  cOlon  et  une  tumeur  du  pancréas,  cas 
àua  lequel  on  pratiqoa  l'ablation  de  la  tumeur.  Mais  ce  cas  est 
irà  douleux  ;  en  admettant  que  l'on  ait  Tait  là  le  premier  cas  de 
résection  do  pancréas,  il  est  bien  probable  qn'il  s'agissait  non  pas 
d'une  tumeur,  mais  d'une  hernie  du  pancréas. 
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La  première  pancréatectomie  partielle  pour  tumeur  aurait  été 
pratiquée  par  Trendelenburg  en  1882,  pour  un  sarcome  de  la 
queue  du  pancréas.  Puis  viennent  lea  observations  deRugKi(1889 , 
de  Britïgs  (-1890),  de  Itoutier  et  Terrier  (1892).  de  Biondi,  de 
Krônlein,  de  Maltlie  (1894),  de  Tricomi,  de  Codivilla,  de  Hal- 
colm  (1898),  les  2  cas  de  Franke  (1901). 

Je  rangerai  parmi  les  tumeurs,  au  point  de  vue  du  traitement, 
le  cas  de  Sendler  (1896),  bien  qu'il  se  rapporte  à  un  labercutoiM 
de  la  tète  du  pancréas. 

En  laissant  de  côté  le  ca^  douteux  de  Petit,  que  je  signale 
cependant  dans  le  tableau  des  pancréatectomies  partielles  et  ceui 


Pig.  leî-LXXVril.  —  Adénome  d<  li  tête  ia  pmcciis  «lirp«  ttee  nettt  pu  Bioni^ 
(de  OgUu" 

OÙ  la  résection  du  pancréas  n*a  été  qu'accessoire  (tumeun  de 
voisinage),  je  suis  arrivé  à  réunir  15  cas  d'extirpation  partielle 
du  pancréas  pour  tumeurs  primitives  de  cet  organe.  Sur  ces 
15  cas,  6  siégeaient  su  niveau  de  la  queue,  6  sur  la  tète,  1  sur  la 
tète  et  le  corps;  pour  2  cas  le  siège  n'est  pas  indiqué. 

La  nature  des  tumeurs  peut  être  établie  ainsi  :  sarcome,  4  cas: 
sarcome  avec  hydatides,  1  cas;  fibro-sarcome,  1  cas;  ly^mpho- 
sarcome,  1  cas;  adéno-carcinome,  1  cas;  adénome,  1  cas;épithé- 
lioma,!  cas;  tumeur  épithéliomateuse  kystique,!  cas  ;  carcinonie 
giganto-cellulaire,  1  cas;  cancer,  2  cas;  tuberculome,  1  cas. 

Les  différentes  variétés  de  sarcomes  ^égeaient  au  niveau  de  la 
queue,  sauf  dans  les  cas  de  Krônlein  et  de  Ruggi;  le  cas  d'adé- 
nome occupiit  la  tête,  celui  d'adéno-carcinome  occupait  la  tète  et 
le  corps;  parmi  les  cancers,  2  occupaient  la  tète  et  l'autre  la  queue. 
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pour  2  autres  le  siège  n'est  pas  précisé;  le  tuberculome  siégeait 
sur  la  tète. 

Il  semble  que  les  opérateurs  aient  suivi  presque  toujours  la 
voie  gastro-côlique.  Malthe  et  Routier  ont  suivi  la  voie  transmé- 
socôiique.  Ce  dernier  chirurgien  put  énucléer  sa  tumeur.  Cette 
voie  est  dangereuse,  car  elle  expose  à  la  blessure  des  vaisseaux 
du  côlon,  d'où  grangrène  de  Tintestin,  comme  dans  le  cas  de 
Krônlein. 

Sendler  attaqua  le  tuberculome  par  la  voie  gastro-hépatique. 

Enfin  on  a  toujours  eu  recours  à  la  laparotomie  antérieure 
transpéritonéale;  seul  Ruggi  pratiqua  une  laparotomie  latérale  et 
teota,  sans  succès,  la  méthode  extra-péntonéale. 

b)  Pancréatectomie  totale,  —  Le  premier  fait  parait  être  celui  de 
Billroth  en  1882,  mais  le  plus  typique  et  le  plus  intéressant  est 
celui  de  Franke  en  1901.  Dans  les  2  cas,  il  s'agissait  de  cancer.  Le 
malade  de  Franke  avait  déjà  été  pylorectomisé  par  Kocher. 

c)  PancréalO'duodénectomie.  —  Celte  opération  fort  complexe 
n'a  été  pratiquée  qu'une  fois  par  Godivilla  en  1898,  pour  un 
cancer  de  la  tête  du  pancréas,  qui  avait  envahi  le  duodénum  et 
Testomac.  Codivilla  pratiqua  la  résection  du  duodénum,  d'une 
partie  de  l'estomac  et  de  la  tète  du  pancréas.  Il  compléta  son  opé- 
ration par  une  cholécysto-entérostomieet  une  gastro-entéroslomie 
en  Y.  La  pancréato-duodénectomie  rentre  dans  la  classe  des  pan- 
créatectomies  partielles. 

RÉSULTATS  DES  OPÉRATIONS  RADICALES  PRATIQUÉES 
POUR  TUMEURS  SOLIDES  DU  PANCRÉAS. 

Disons  d'abord  que  la  laparotomie  exploratrice  a  donné  des 
résultats  à  peu  près  favorables  dans  3  cas  sur  10  que  j'ai  recueillis. 
On  sait  d'ailleurs  que  la  simple  ouverture  du  ventre  a  fourni  quel- 
quefois des  résultats  extraordinaires  dans  certaines  affections 
abdominales. 

Mais,  dans  4  cas,  la  simple  incision  abdominale  a  été  suivie  de 
mort  et  même  de  mort  rapide  dans  2  cas.  Le  résultat  n'est  pas 
indiqué  dans  3  cas.  Ces  insuccès  s'expliquent  fort  bien,  car  on 
avait  alTaire  à  des  tumeurs  inopérables,  c'est-à-dire  à  des  tumeurs 
anciennes  étendues,  adhérentes,  chez  des  malades  dont  l'état 
général  était  déplorable. 

Les  résultats  de  la  pancréatectomie  partielle  ont  été  les  sui- 
vants :  sur  15  interventions  il  y  a  eu  7  guérisons  et  8  morts;  un 
résultat  inconnu  pour  le  cas  dé  Petit  dont  je  ne  tiens  pas  compte. 
II  va  sans  dire  qu'il  s'agit  ici  de  guérisons  opératoires,  car  si  nous 
exceptons  le  malade  de  Biondi  et  au  besoin  celui  de  Sendler, 
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lea  autres  sont  restés  exposés  &  la  récidive,  comme  dans  tous 
les  cas  de  tumeurs  malignes.  Purmi  les  7  cas  de  guériaon, 
i  se  rapportent  k  des  tumeurs  de  la  queue,  2  h  des  tumeurs  de 
la  tête,  1  à  une  tumeur  de  la  tète  et  du  corps.  Les  S  cas  de  mort 
comprennent  :  3  tumeurs  de  la  tète,  3  de  la  queue,  2  tumeurs  à 
siège  non  précisé.  La  mort  est  survenue  :  peu  de  temps  après 
par  shock  (Malcolm],  par  shock  aussi,  au  bout  de  7  heures 
(Teirier),  par  anurie  après  2  jours  (Routier,  7  jours  après  par 
gangrène  du  côlon  (Kninlein),  le  15"  jour  par  hémorragie,  k 
17'  jour  par  infection  secondaire  (2  cas  de  Franhe),  le  24*  jour. 


par  cachexie  (Codivilla),  peu  de  temps  après  l'opération    Ma»o 
Robson), 

Eufln,  si  nous  considérons  les  résultats  de  la  pancréatectomie 
partielle  suivant  la  nature  bénigne  ou  maligne  de  la  tumeur,  nou^ 
trouvons  :  tumeurs  bénignes,  2  cas  avec  2  guérisous;  tumeurs 
malignes,  13  cas  avec  5  guérisons  et  8  morts. 

Les  pancréateclomies  partielles  accessoires  ont  donné,  sur 
12  cas  :  6  guérisons,  5  morts,  1  résultat  inconnu.  Elles  ont  ét<- 
pratiquées  :  1  fois  pendant  la  résection  du  côlon,  1  fois  pendant 
l'ablation  d'un  kyste  du  corps  de  Wolff,  2  fois  pendant  l'extirpa- 
tion de  la  rate,  dans  les  autres  cas  au  cours  de  la  résection  de 
l'esiomac. 

Quant  aux  résultats  opératoires  de  la  pancréatectomie  totale, 
ils  sont  excellents,  puisque,  sur  i  interventions,  on  a  enregistré 
2  guérisons.  I 

Mais  le  malade  de  Franke,  après  avoir  présenté  de  la  gljco-  I 
surie  du  5°  au  18°  jour,  succomba  5  nwia  après  l'opératioD,  de 
généralisation. 
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3'  Tbaiteiient  symptomatique.  Opérations  palliatives.  — 
L'eilirpatioD  des  tumeurs  solides  du  pancréas  étant  le  plus  aou- 
reatentourée  de  grandes  difticultés  et  de  graves  dangers,  étant 
quelquefois  même  impraticable,  on  a  songé  à  s'attaquer  d'une 
(icon  indirecte  aux  troubles  fonctionnels  provoqués  par  ces 
tumeurs.  Or,  ces  troubles  sont  de  2  ordres  :  a)  obstruction  htles- 


litiale  due  à  la  compression  ou  à  l'envahissement  du  duodénum 
par  le  néoplasme  ;  b)  rétention  biliaire  p<ir  compression  du  cholé- 
doque. Il  faut  ajouter  la  rétention  dv  suc  pancréatique  par  com- 
pressioD  des  canaux  pancréatiques.  Nimier  parait  avoir  bien 
étudié,  le  premier,  ce  traitement  symptomatique  des  tumeurs 
solides  du  pancréas,  dans  son  mémoire  de  1893. 

Dans  un  cas  d'obstruction  du  cholédoque  par  cancer  du  pan- 
a«as,  Zagortti  réosBit  &  franchir  l'ob^acle  par  le  cathétéritme  et 
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put  a 


li  rétablir  temporairemeat  le  cours  normal  de  la  bile.  C'est 
1  fait  tout  k  fait  exceptionnel  que  je  me  contente  de  signaler. 

a)  Obstruction  duodénale.  —  On  a  eu  rarement  l'occasion  d'agir 
sur  le  tube  digestif,  carie  rétrécissement  du  duodénum  cansépar 
une  tumeur  du  pancréas  est  pour  ainsi  dire  exceptionnel  (3  cas 
sur  17,652  d'après  Kôrte).  Trendelenbui^,  StenQeld  et  F.  de 
Willardont  pratiqué  la  gastro-entérostoaiie. 

On  pourrait  avoir  recours  &  la.jéjunosiomie  proposée  par  Matd! 
en  1898. 

*)   Rétention  biliaire.  —  Les  accidents  de  rétention   biliaire. 


IS-LXXXI— Schéinid'aacudeDho]«ST>tD-g. 
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causés  par  une  tumeur  solide  du  pancréas,  sont  bien  plus  fré- 
quents que  ceu:ï  dus  à  la  compression  de  l'intestin.  Ils  onléti^< 
traités  par  la  choléojttoilomie  et  la  choiécyslentérottomit  ou  II 
choUcjfslo-gaslrOitomie. 

Disons  en  passant  qu'on  pourrait  aussi  avoir  recours  i  lai 
cholédocoilomie  et  à  la  ckoUdoco-entérostomie.  \ 

C'est  bien  sur  le  cholédoque  qu'on  aurait  dû  agir,  chez  ui 
malade  de  Ctiantemesse  qui,  atteint  d'un  cancer  du  pancreS 
oblitérant  le  cholédoque  et  le  canal  de  Wirsung,  présentait  ua 
vésicule  atrophiée  renfermant  des  calculs,  un  canal  cystique  obi 
téré  par  un  calcul  volumineux,  mais,  par  coatre,  des 
biliaires  intra  et  extra-hépatiques  dilatées  à  l'extrême. 

Jene  crois  pas  que  ces  opérations  biliaires  portant  sur  le  ctioN 
doque  aient  été  pratiquées  dans  les  cas  de  tumeurs  du  pancréa 
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1'  Cholécystostomie:.  —  Nimier  a  publié,  dans  son  travail 
de  1893,  les  principales  opérations  biliaires  pratiquées  pour  des 
tumeurs  du  pancréas  jusqu'à  cette  date.  On  y  trouve  d'abord  la 
meniion  de  17  faits  de  cholécystostomie  qu'il  a  ainsi  classés  : 

'ij  Cholécystostomie  en  deux  temps,  2  cas  :  Blodgett  (1879)  et 
Socin  (1887/. 

If  Cholécystostomie  en  un  temps,  15  cas  :  Mackay  (1887), 
Chandelux  (1887),  J.  Lloyd  (1888),  Krieger  (1888),  Frey  (1889), 
Bettelheim  (1889),  Herrighaus  et  Kestley  (1889),  M.  Robson 
1889-,  Bennet  (1891),  Dumcou  et  Parry  (1891),  Reynier  (2  cas, 
\m),  Bœckel  (1892),  R.  D.  Hall  (1892),  Terrier  (1892). 

J'ai  pa  recueillir  quelques  nouvelles  données  à  ce  sujet  depuis 
les  recherches  de  Nimier,  entre  autres  les  faits  suivants  : 
l' Plusieurs  cas  de  Mayo  Robson;  une  quinzaine; 
2*  Un  fait  de  Michaux  ; 
•^[/o  autre  de  Cancé; 
4""  Un  autre  de  Hagenbach  ; 
ô'  Un  autre  de  Schlesinger; 

Sansconopter  les  anciens  de  Senn,  Keen,  RansohofT,  etc. 
2*  Cholécystentérostomie.  —  Les  faits  de  cholécystentéro- 
stomie  sont  as.sez  nombreux.  Les  premières  interventions  sont 
celles  de  Monastyrki  et  Rappeler  (mai  et  juin  1887).  Nimier, 
«n  1893,  rapportait  10  cas  de  cholécystentérostomie. 

Lûiselet,  dans  sa  thèse  de  1899,  en  signale  15  cas.  Mais  il  y  a 
d'autres  observations  parmi  lesquelles  je  puis  citer  celles  de  : 
Kledel,  Michaux,  Reynier,  Takayasu,  Mikulicz,  Mayo  Robson 
plusieurs  cas  personnels),  Monprofit  qui  pratiqua  le  premier, 
«n  19Q4,  la  cholécysto-entérostomie  en  Y,  sans  parler  d'un  cas 
tout  moderne^  en  vain  réopéré  par  Kehr, 

La  fistule  biliaire  a  été  établie  le  plus  souvent  sur  le  duodénum, 
l4  partie  supérieure  du  jéjunum  (cholécysto-duodénoslomie  ou 
cholécysto-jéjunostomie),  une  fois  sur  le  côlon  (cholécysto-colo- 
stomie*. 

•^  Cholécysto-gastrostomie.  —  J'en  al  recueilli  11  cas,  que 
ton  trouvera  dans  un  tableau  spécial. 

'^'  lit^tpution  pancréatique,  —  Je  ne  puis  pas  répéter  ici  ce  que 
'•  déjà  (lit,  à  propos  de  la  pancréatico-entérostomie .  sur  la  dilata- 
'On  du  canal  pancréatique  obstrué  par  un  calcul  ou  par  toute 
latre  cause.  Mais  je  dois  rappeler  que  c'est  dans  un  cas  de 
^cer  de  la  papille  duodénale  que  Weir  tenta  l'abouchement 
^n» Téaiico-intestinal.  Je  rappelle  aussi  que  cette  dilatation  du 
^nal  pancréatique  a  été  observée  dans  les  cas  de  cancer  du 
ancréas:  donc,  l'opération  paraît  praticable. 

C'ixoR.  DE  cnrn.  4905.  ib 
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RÉSULTATS    DES    OPÉRATIONS    PALLIATIVES    DANS    LES    TUMEURS 

SOLIDES   DU  PANCRÉAS. 

Gastroentérostomie.  —  Trois  opérations  :  une  mort  au  9*  jour 
(Trendelenburg)  ;  une  survie  de  4  mois  (Stenfield)  ;  à  l'autopsie 
de  ce  malade,  on  trouve  une  oblitération  de  la  bouche  gastro-intes- 
tinale. Il  y  a  lieu  de  supposer  que  la  survie  aurait  été  plus  longue, 
si  la  bouche  avait  été  bien  établie;  résultat  de  F.  de  Wiilard,pa5 
connu. 

Cholécystoslomie.  —  Les  résultats  de  cette  opération  ont  été 
déplorables.  En  1893,  Nimier  citait  8  cas  de  mort  rapide  eo 
quelques  jours  sur  17  cholécystostomies.  Et  il  ajoutait  que  les 
malades  qui  survivaient  ne  tardaient  pas  à  succomber  au  bout  de 
quelques  semaines.  Depuis,  la  statistique  opératoire  ne  s'est  pa^ 
améliorée,  car  Mayo  Robson,  Michaux,  etc.,  ont  signalé  aussi  des 
morts  rapides  après  la  cholécystostomie.  Sur  15  cas  personnels 
de  cholécystostomie,  Mayo  Robson  a  enregistré  8  guérisons  et 
7  morts.  Takayasu.  D'Osara  (Japon)  a  réuni  20  cas  de  cholécys- 
'tostomie;  la  plupart  des  opérés  ont  succombé  peu  de  temps  après 
rintervention. 

Cholécysientérostomie.  —  Nimier  a  trouvé  2  morts  sur  10  après 
l'anastomose  cystico-intestinale.  Loiselet  signale,  sur  15  inter- 
ventions, 5  morts  dans  les  15  premiers  jours.  Sur  ces  5  morts,  il 
y  avait  2  guérisons  opératoires,  c'est-à-dire  qu'à  l'autopsie  de  ces 
2  malades,  on  a  constaté  la  réunion  parfaite  de  la  plaie  et  la  per- 
méabilité du  conduit  artificiel.  Les  10  autres  opérés  ont  eu  de  « 
à  16  mois  de  survie.  Le  malade  de  Kappeler  a  travaillé  pendant 
10  mois  après  son  opération,  et  a  eu  une  survie  de  16   moU 
D'autres  opérés  ont  eu  une  survie  variable  :  un  an,    Krirte: 
10  mois,  Reclus; 9  mois,  Socin;  5  mois,  Reynier.  D'après  Blond-, 
la  raoyejxne  de  la  survie  serait  de  6  à  8  mois. 

Cholécyslo-gastrostomie,  —  Onze  cas  de  choIécysto-gastrostonvH 
ont  donné  4  morts  et  7  guérisons.  La  durée  de  la  survie  a  été  :  ! 
7  semaines  dans  un  cas,  de  3  mois  dans  un  autre  cas,  de  4  mo.? 
dans  2  cas,  de  10, 13  et  14  mois  dans  les  3  autres  cas. 

Pancrêalico-cholécysto-gasirostoTnie,  —  Le  cas  complexe  i> 
Kehr,  le  seul  que  l'on  puisse  rapprocher  de  cette  opération.  . 
donné  un  bon  résultat. 

Comparaison   des  diverses   méthodes  de   tn^itemeii 
des  tumeurs  solides  da  pancréas. 

D'après  tout  ce  que  je  viens  de  dire,  que  convient-il  de  fair«  «. 
présence  d'une  tumeur  solide  du  pancréas? 
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ToQt  d*abord  le  point  essentiel,  dès  qu'on  soupçonne  l'existence 
dune  tumeur  solide  du  pancréas,  c'est  de  pratiquer  au  plus  tôt 
une  laparotomie  exploratrice.  Cette  laparotomie  permettra  de  se 
rendre  bien  compte  de  l'existence  de  la  tumeur,  de  son' siège,  de 
son  étendue,  de  son  opérabilité,  en  un  mot.  Comme  dans  d^autres 
cas  de  lésions  abdominales  cette  opération  a  donné  ici  quelques 
résultats.  On  peut  se  demander  si,  dans  le  cas  de  Battle,  le  traite^ 
ment  iodaré  n'a  pas  eu  une  certaine  influence.  Si  la  laparotomie 
exploratrice  a  ^  suivie  souvent  de  mort,  c'est  préCisômeM 
parce  qu'on  est  intervenu  trop  tard,  chez  des  sujets  )*éeUement 
inopérables.  Il  ne  faut  donc  pas  tenter  cette  laparotontie  explora^ 
triceaa  hasard.  Il  esl  bien  entendu,  d'après  les  lois?  de  lïnter* 
vention  dans  le  cancer,  que  l'on  tiendra  compte  de  l'état  g^fiéral 
des  malades  et  que  l'on  s'abstiendra  si  la  tumeur  n'est  pas  pdmi- 
tive,  si  l'on  constate  des  signes  de  généralisation. 

A  côté  des  cas  où  l'intervention  est  nettement  indiquée  ou 
contre-indiquée,  se  placent  ceux  où  l'hésitation  est  permiséy  cas 
toujours  embarrassants,  ne  se  prêtant  pas  à  une  discussion  rai- 
sonnée.  La  décision  dépend  du  malade  lui-même^  du  tempérament 
dit  chirurgien  et  beaucoup  aussi  de  sa  pratique.  Ce  qui  peut  pousser 
à  intervenir  c'est  l'erreur  de  diagnostic  possible  entre  un  cancer 
du  pancréas  et  une  pancréatite  chronique.  De  toute  façon  le  chirur- 
gien ne  prendra  le  bistouri  qu'après  avoir  cherché  à  se  nehdre 
compte  de  Tétai  fonctionnel  du  pancréas  et  du  foie,  par  l'exalnen 
des  fèces,  par  le  dosage  de  l'urée  et  du  sucre,  par  l'étude  des  nfK7di- 
licalioos  de  la  toxicité  urinaire,  etc.  Plus  d'une  fois,  cette  recherche 
le  riDsuFGsance  pancréatique  et  hépatique  pourra  éviter  des 
iéboires  à  un  opérateur  trop  pressé  et  par  suite  mal  docunienté. 
1  esl  dps  cas  où  il  faut  savoir  ne  rien  faire. 
>^upposons  que  le  ventre  ait  été  ouvert;  va-t-on  s'adresser  au 
"alternent  curatif  ou  palliatif? 

Les  médecins  rejettent  en  bloc  et  d'une  façon  systématique  le 
alternent  curatif  du  cancer  du  pancréas.  Le  traitement  du  cwwifcer 
tDcréatique,  a  dit  Mathieu,  «  est  purement  symptomatiqUe.  Le 
mps  n'est  pas  venu  encore  pour  la  chirurgie  de  tenter  avec 
[Blqaes  chances  de  succès  Textirpation  des  lésions  de  cet  ordre. 
|Bn*y  serait  guère  encouragée  du  reste  par  l'importance  phy- 
pogique  de  l'organe  et  la  nature  de  ses  connexités  anatomi- 
1. 

raillé  estime  aussi  que  le  traitement  du  cancer  primitif  du 
réas  est  purement  symptomatique. 
fcs  opinions  sont  très  justes,  puisque  le  cancer  du  pancréas 
^  le  plus  souvent  au  niveau  de  la  tète  et  que  la  pancréatectomie 

touche  à  cette  partie  de  l'organe  est  une  mauvaise  opération. 
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Mais  il  faut  serrer  de  plus  près  la  discussion  et  envisager  les  dif- 
férentes éventualités.  Pour  cela,  nous  devons  passer  en  revue  les 
indications  de  la  pancréatectomie  partielle,  et  de  la  pancréatec 
tomie  totale,  puis  celles  des  opérations  palliatives. 

1°  Pancréatectomie  partielle,  —  Les  expériences  de  Seno, 
Mugnaï,  Martinotti,  Biondi,  Ceccherelli,  Villar  ont  nettement  et 
définitivement  démontré  que  Tablation  de  la  queue  et  même 
d'une  partie  du  corps  du  pancréas,  était  une  opération  &cile  et 
sans  danger.  Bien  mieux,  les  opérations  pratiquées  sur  Thomme 
dans  les  cas  de  hernies  ou  de  tumeurs  ont  prouvé  également  qoe 
la  résection  d'une  partie  du  pancréas  était  justifiable.  Donc,  si 
Ton  tombe  sur  une  tumeur  siégeant  au  niveau  ou  près  de  la 
queue  du  pancréas,  si  la  tumeur  est  limitée,  s'il  n'y  a  pas  àe 
contre-indication  spéciale,  on  est  autorisé  à  pratiquer  la  pancréa- 
tectomie partielle,  qui  constitue  dans  ces  cas  la  méthode  de  choix. 
Voilà  un  point  qui  est  bien  acquis. 

Mais  il  n'est  pas  permis  d'être  aussi  catégorique,  si  la  tumeur 
siège  au  niveau  de  la  tète.  Certes,  les  expérimentateurs  ont  pu 
réséquer  une  portion  de  la  tète  du  pancréas,  les  chirurgiens  ont 
pu  aussi  extirper  des  tumeurs  siégeant  en  ce  point  (on  ne  sau- 
rait trop  rappeler  le  beau  succès  de  Biondi),  mais  il  faut  ici  faire 
une  distinction  :  lorsque  la  tumeur  est  bien  limitée,  lorsqu'elle 
peut  être  énucléée,  lorsqu'enfin  on  croit  pouvoir  n'enlever  qu'une 
portion  de  la  tète,  c'est-à-dire  faire  une  pancréaleciomie  cerrical-' 
partielle j  on  peut  s'attaquer  à  la  tète  du  pancréas;  à  la  conditio. 
cependant  d^épargner  un  des  conduits  excréteurs  du  pancréas,  <Jue 
si  la  tumeur  est  tatit  soit  peu  diffuse  et  si  l'on  craint  la  néces- 
sité d'une  extirpation  totale  de  la  tète,  mieux  vaut  abandonner 
tout  espoir  d'opération  radicale.  En  effet,  cette  opération,  nou- 
l'avons  déjà  dit,  exige  la  section  des  artères  pancréatico-duod^- 
nales,  et  peut-être  même  celle  des  vaisseaux  mésentériques  supé- 
rieurs. Sans  compter  qu'on  est  exposé  à  blesser  des  orgarei 
importants  situés  derrière  la  tête  du  pancréas,  veine  porte  e\ 
veine  cave  inférieure.  Enfin  la  pancréatectomie  cervicale  lot'il 
entraine  la  section  du  cholédoque,  des  canaux  de  ^^irsung  et  è 
Santorini.  11  faudrait  donc  établir,  par  une  opération  comp)^ 
mentaire,  une  anastomose  cholécysto  ou  cholèdoco-intestinak 
Quant  à  la  section  des  canaux  excréteurs  du  pancréas  elle  seri 
irrémédiable,  d'après  les  expériences  de  Biondi.  Donc,  la  mer 
serait  la  conséquence  à  peu  près  fatale  de  cette  opération  et  ("V 
serait  déterminée  par  hémorragie,  par  gangrène  de  Tintesti; 
par  la  suppression  de  l'écoulement  du  suc  pancréatique. 
.  Il  ressort  de  tout  ceci  que  l'on  doit  rejeter  la  pancrétuertn, 
ce  r  vie  (lie  ioiale. 
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Il  ra  sans  dire  que  l'on  ne  doit  pas,  à  plus  forte  raison,  pra- 
tiquer des  opérations  complexes,  telle  que  la  pancréato-duodé-^ 
mtomie  de  Codivillaj  malgré  le  semblant  de  succès  obtenu  par 
cet  opérateur. 
^  Pmcréatectomie  totale.  —  Cette  opération  serait  sans  doute 
le  moyen  idéal  ou  du  moins  logique  et,  à  en  croire  ma  statistique, 
e/Je  serait  par£ûte,  puisque  sur  deux  cas  j'ai  enregistré  deux  gué- 
risoDs.Mais  ces  guérisons  n'ont  pas  été  durables;  le  malade  de 
Famke  fat  emporté  par  une  généralisation  de  sa  tumeur  cinq 
mois  après  l'opération. 

L'ablation  totale  du  pancréas  est  passible  des  mêmes  objections 
que  la  pancréatectomie  cervicale  totale.  Elle  est  même  plus 
criticabie  car  elle  expose  en  outre  à  la  blessure  de  l'aorte  et  du 
plexus  solaire.  Malgré  ses  difficultés  et  ses  dangers,  l'opération 
est  cependant  praticable  sur  Vhomme  et  sur  Vhomme  vivant^  en  tant 


n<- IdSltXXXn. —  Olandales  pancréatiques  accessoires  chez  le  lapia  (d'après  Cl.  Bernard). 

q^  médecine  opératoire j  contrairement  à  ce  qui  avait  été  dit  par 
certains  physiologistes.  Mais  la  grosse  question  est  de  savoir  si 
\%mmt  peut  vivre  sans  pancréas. 

Cette  question  de  l'ablation  du  pancréas  a  donné  lieu  à  de 
(Ombreuses  et  intéressantes  recherches. 

Tentée  par  Brunner  au  xvii'  siècle,  la  destruction  expérimen- 
ik  du  pancréas  a  été  reprise  par  de  nombreux  physiologistes  et 
tôme  par  des  chirui^ens.  Cl.  Bernard,  Corvisart,  Arnozan  et 
aillardy  Bioodi,  Mugnai,  Ceccherelli,  etc.,  la  condamnent  d'une 
^n  définitive.  Biondi  foit  remarquer,  d'accord,  avec  d'autres 
iteurs,  que  ai  l'ablation  totale  du  pancréas  n'amène  pas  la  mort 
ir  infection,  hénaorragie,  gangrène  de  l'intestin,  lésions  des 
eius  nerveux,  elle  l'entraîne  par  la  suppression  complète  de  la 
action.  Oo  sait  du  reste,  en  pathologie  humaine,  la  gravité  des 
»ODs  du  pancréas,  lorsque  la  glande  est  détruite. 
Cependant,  Martinotti  (de  Bologne),  après  des  expériences  fort 
en  conduites,  a  soutenu  que  l'on  pouvait  pratiquer  sans  crainte 
xtirpation  totale  du  pancréas,  car  ses  animaux  opérés  n'avaient 
^Qté  ni  troubles  généraux,  ni  troubles  digestifs.  On  pourrait' 

objecter  qu'il  n'a  peut-être  pas  suivi  ses  opérés  assez  long- 
Qps  et  qu'il  a  laissé  adhérents  au  duodénum  de  petits  frag-* 
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ments  de  tissu  pancréatique.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ses 
expériences  sont  fort  intéressantes. 

Ce  qui  donne  un  grand  intérêt  à  ces  expériences,  c'est  la  cons- 
tatation de  la  régénération  des  parties  de  la  glande  perdue  ti  df 
l'hypertrophie  compensatrice  des  glandes  de  Lieberkukn, 

On  ne  peut  s'empêcher  de  songer,  dans  l'étude  des  résultats  de 
l'ablation  totale  du  pancréas,  à  l'existence  des  pancréas  acrti- 
soires.  Ces  masses  glandulaires,  discoïdes,  du  volume  d'uoe 
lentille  à  celui  d'une  pièce  de  5  francs,  se  rencoatrent  en  géoénl 
dans  le  duodénum  ou  le  commencement  du  jéjunum,  quelquelois 
dans  l'iléon  et  l'estomac.  Dans  2  cas,  le  pancréas  accessoire  sié> 
geait  sur  la  pointe  d'un  diverticule  intestinal.  Quel  que  soit  son 
siège,  il  peut  être  situé  sous  la  séreuse  ou  sous  la  maqoeose;  le 
plus  souvent,  la  sécrétion  de  cette  glande  accessoire  est  venée 
dans  la  portion  du  tube  digestif  à  laquelle  elle  est  accolée,  pu 
un  petit  canalicule  qui  débouche  sur  une  papille  de  la  mu- 
queuse. 

Il  résulte  de  celte  courte  discussion  que  l'on  pourrait,  chez 
certains  sujets,  pratiquer  la  pancréatectomie  totale,  sans  voir 
survenir  les  accidents  si  redoutables  de  la  dépancréatisaiiv'\ 
grâce  à  la  régénération  de  l'organe,  à  l'hypertrophie  compensa- 
trice des  glandes  de  Lieberkuhn  et  aussi  à  l'existence  des  pan- 
créas accessoires. 

Peut-être  même  sera-t-il  possible,  plus  tard,  par  une  meilletire 
application  de  l'opothérapie  pancréatique,  oa  d'une  antre 
manière,  d'arriver  à  supprimer  les  graves  inconvénients  consé- 
cutifs à  Vaàlation  totale  du  pancréas.  Â  l'heure  actuelle  celle 
opération,  praticable  en  tant  qu'opération,  est  délicate  comme 
technique^  grave  comme  résultats  immédiats  et  très  grave  comUiQ 
résultais  ultérieurs. 

Donc,  au  point  de  vue  du  traitement  radical  ou  curatif  des 
tumeurs  solides  du  pancréas,  on  doit  tirer  les  conclusions  soi 
vantes  :  appliquer  la  pancréatectomie  partielle  aux  tnmmr 
limitées  de  la  queue  et  du  corps,  et  à  certaines  tumeurs  de  In  iH 
{rare)  ;  rejeter  la  pancréatectomie  totale  de  la  tête  et  a  fortv-rl 
V ablation  totale  de  la  glande;  en  présence  de  tumeurs  étenditi 
de  la  tête  seule  ou  de  la  tête  et  du  corpSy  on  aura  recours  id 
opérations  palliatives, 

3*"  Opérations  palliatives.  ~  A  vrai  dire,  les  opératioDs  palU 
tives  constituent  la  méthode  de  choix  dans  le  traitement  4 
tumeurs  solides  du  pancréas,  parce  que  le  cancer  est  la  plus  h 
qoente  de  ces  tumeurs  et  qu'il  siège  de  préférence  sur  la  iè^ 
Muyo  Robson,  qui  a  eu  l'occasion  de  voir  un  grand  nombrej 
cas  de  cancer  du  pancréas,  n'en  a  pas  trouvé  un  seol  où  il  I 
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parût  indiqué  de  conclure  à  son  ablation.  Par  contre,  il  a  pra- 
tiqué 21  opérations  palliatives  (cho)écystostomie  ou  cholécysto- 
entérostomie) . 

Ces  interventions  sont  indiquées  par  la  nature  même  des 
troubles  intestinaux  ou  biliaires  qu'entraîne  la  tumeur  de  la  tète 
du  pancréas. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  opérations  destinées  à  lutter  contre 
les  phénomènes  de  sténose  intestinale;  ces  sténoses,  je  Tai  déjà 
dit,  sont  extrêmement  rares.  Dans  3  cas  on  a  pratiqué  la  gasiro- 
entérostomie. 

On  a  bien  proposé  la  jéjxmostomie  de  Maydl,  plus  rapide 
comme  exécution,  mais  la  jéjunostomie  serait  moins  facile  à 
faire  accepter  des  malades  que  la  gastro-entérostomie. 

En  fait  d'opérations  palliatives,  il  n'y  a  que  la  pancréatico-enté- 
rostomie  sur  laquelle  j'ai  suffisamment  insisté  &  plusieurs  reprises, 
et  la  fistule  biliaire,  destinée  à  combattre  la  rétention  biliaire; 
cette  dernière  constitue  la  véritable  opération  palliative  dans 
les  cas  de  tumeurs  solides  du  pancréas. 

Pour  être  utile,  la  fistule  biliaire  doit  être  établie  le  plus  tôt 
possible;  Lolselet  conseille  même  de  traiter  la  rétention  biliaire 
d'urgence  comme  une  hernie  étranglée.  Il  y  a  d'autant  plus  d'in- 
térêt à  intervenir  et  à  intervenir  rapidement  que  dans  le  cas 
d'erreur  de  diagnostic,  s'il  s'agit  d'une  simple  pancréatite  ckro'^ 
nique,  fintervention  supposée  palliative  devient  réellement  curative^ 
L'opération  décidée,  il  s'agit  de  savoir  si  l'on  doit  établir  une 
fistule  externe  (cholécystostomie)  Ou  une  fistule  interne  [cholé' 
cyifo^entérostomie  ou  cholécysto-gastrostomie).  Quelle  que  soit  la 
méthode  opératoire  choisie,  on  s'assuretu  de  la  perméabilité  des 
roies  biliaires. 

La  cholécystostomie  a  été  pratiquée  assez  souvent,  parce  que 
ies  opérateurs  ont  été  pour  ainsi  dire  suggestionnés,  poussés  à 
ouvrir  directement  lu  vésicule  qui,  très  dilatée  dans  les  cas  de 
tameur  de  la  tête  du  pancréas,  se  présente  d'elle-même;  on  n'a 
donc  pas  pu  résister  à  la  tentation  de  1  inciser  et  de  la  fixer  à  la 
peau.  Mais  il  est  établi  que  le  drainage  de  la  vésicule  n'est  pas 
une  bonne  méthode  pour  dégager  le  système  biliaire.  D'on  autre 
cùiéy  la  mortalité  après  la  cholécystostomie  est  assez  élevée  et  la 
survie  qa*elle  donne  n'est  en  général  que  de  quelques  semaines. 
(Test  qu'en  effet  Tétat  général  n'est  pas  amélioré  par  la  fistule 
externe,  puisque  la  bile  ne  passé  pas  dans  l'intestin.  Un  autre 
Inconvénient  de  la  fistule  externe,  c'est  l'écoulement  continuel 
le  la  bile  à  l'extérieur,  d'où  des  accidents  locaux  insupportables, 
^oi  sont  loin  de  donner  une  satisfaction  morale  aux  malades. 
L'anastomose  de  la  vésicule  avec  le  tube  digestif  parait  moins 
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grave  que  la  simple  cholécystostomie.  Elle  est  en  tout  cas  plus 
logique  que  la  fistule  externe,  car  elle  ramène  la  bile  dansFin- 
testin.  Aussi,  lorsque  les  malades  résistent  à  l'opération,  Famé- 
lioration  de  Tétai  général  est-elle  vraiment  rapide  :  la  tumeur 
biliaire  et  le  prurit  disparaissent,  les  urines  deviennent  claires, 
Tappétit  revient;  Ton  peut  lire  dans  Vobservation  du  professeur 
Reclus  que  son  malade,  quatre  mois  après  l'intervention^  vil  de  h 
vie  commune  des  gens  bien  portants.  Il  ne  faut  donc  pas  s'étonner 
si  la  durée  de  la  survie  est  plus  longue  après  la  fîstule  interne 
qu'après  la  fistule  externe.  Tandis  qu'elle  n'est  que  de  quelques 
semaines  après  la  cholécystostomie  y  elle  se  chiffre  par  mois  apréi 
V anastomose  interne,  La  moyenne  de  la  survie  n'est  malheureu- 
sement pas  très  longue,  de  six  à  huit  mois  ;  mais  c'est  déjà  quelque 
chose  que  de  pouvoir,  dans  certains  cas,  prolonger  la  vie  d'un 
malade  d'un  an  ou  même  de  quelques  mois. 

Il  est  aisé  de  conclure  après  tout  cela  que  la  fistule  interne 
est  supérieure  à  la  cholécystostomie.  Est-ce  à  dire  qu'il  Mie 
préconiser  et  imposer  l'opération?  Tel  n'est  pas  l'avis  de  tous 
les  chirurgiens  et  Nimier  a  fait  remarquer  que  c'est  affaire  de 
tempérament  de  la  part  du  malade  aussi  bien  que  de  l'opérateur. 
Je  crois,  pour  ma  part,  que,  à  moins  de  contre-indications  spé- 
ciales, l'abouchement  de  la  vésicule  avec  le  tube  digestif  est  une 
excellente  opération  palliative,  dont  on  a  le  droit  et  le  devoir  de 
faire  bénéficier  les  malades.  Le  mauvais  état  des  parois  de  U 
vésicule  constituerait  une  contre-indication  sérieuse. 

On  pourrait  se  demander  encore  s'il  est  préférable  de  pratiquer 
la  cholécysto^entérostomie  ou  la  cholécysto^gastrostomie. 

En  général,  on  pratique  la  première  opération  et  il  est  entendu 
qu'il  vaut  mieux  pratiquer  la  cholécysto-duodénostomie^  que  la 
cholécysto-jéjunoslomicy  celle-ci  que  la  cholécysto-colostomie.  En 
effet,  plus  on  opère  bas  sur  l'intestin,  plus  on  prive  celui-ci  de 
bile  et  plus  on  tombe  sur  un  milieu  septique.  On  doit  donc 
aboucher  la  vésicule  le  plus  haut  possible,  sur  le  duodénum  de 
préférence.  Dans  les  cas  où  celui-ci  est  caché  par  des  adhérences 
dont  le  décollement  va  forcément  donner  lieu  à  une  hémorragie 
en  nappe,  on  sera  forcé  de  choisir  le  jéjunum,  à  sa  partie  supé- 
rieure, si  possible,  ou  bien  l'estomac. 

La  cholécysto-gaslrostomie^  il  &ut  l'avouer,  n'est  pas  encore  très 
appréciée.  On  admet,  et  depuis  bien  longtemps,  que  la  bile  a  une 
influence  néfaste  sur  la  digestion  gastrique.  L'on  sait  que  dans 
la  gastro-entérostomie,  les  chirurgiens  se  sont  efforcés  d'éviter  le 
reflux  de  la  bile  dans  l'estomac.  Les  expériences  in  viiro  de 
Cl.  Bernard,  de  Schiff,  ont  démontré  que  la  présence  de  la  biie 
arrêtait  la  digestion  gastrique. 
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Cependant,  en  1880  et  en  1883,  Dastre  entreprend  des  expé- 
riences sur  les  chiens  et  constate  que  la  bile  introduite  dans 
l'estomac  de  ces  animaux  ne  trouble  ni  leur  digestion,  ni  leur 
santé  générale.  Dastre  fait  trois  séries  d'expériences  :  i"*  inges- 
tion de  quantités  variables  de  bile  de  bœuf,  à  des  chiens^  soit 
avant,  soit  après  le  repas,  soit  aux  divers  temps  de  la  digestion 
gastrique;  S""  ingestion,  dans  les  mêmes  conditions,  de  bile  d'un 
autre  chien,  recueillie  au  moyen  d'une  fîstule  biliaire;  3^  intro* 
duction  de  bile  à  travers  une  fistule  gastrique. 

£n  4887,  Ruggero  d'Oddi  reprend  les  expériences  de  Dastre 
sur  Vaction  intermittente  de  la  bile  dans  VeHomac.  Puis  il  étudie 
Vaction  permanente  de  ce  liquide,  en  établissant  une  fistule  cholé- 
cystO'Stomacale^  après  avoir  oblitéré  le  cholédoque,  La  digestion 
gastrique  ne  fut  nullement  troublée. 

Cannac,en  1807,  pratiqua  à  son  tour  la  fistule  cholécysto-stoma- 
cale  chez  le  chien,  après  avoir  lié  le  cholédoque  près  de  l'ampoule 
de  Vater.  fions  résultats  également,  consignés  dans  sa  thèse  de 
Bordeaux,  la  même  année. 

Le  professeur  Masse,  de  Bordeaux,  répète  en  1898  les  expé- 
riences de  Cannac,  en  réséquant  le  canal  cholédoque.  Il  obtient 
aussi  de  bons  résultats  suivis  pendant  longtemps,  puisque  des 
chiens  ont  été  conservés  avec  leur  fistule  pendant  plus  de  deux  ans. 

Nous  connaissons  en  outre  des  faits  qui  prouvent  que  la  bile 
est  bien  supportée  dans  l'estomac  de  l'homme.  Kahler  a  fait 
observer  que  la  présence  de  la  bile  dans  l'estomac  est  fréquente 
chez  l'individu  sain  et  à  jeun.  Herzen  a  souvent  retiré  par  la 
sonde,  pendant  les  digestions  normales,  de  la  bile  môlée  au 
chyme. 

D'autres  faits,  des  faits  chirurgicaux^  sont  encore  plus  pro- 
bants. Kehr,  avons-nous  dit,  a  pratiqué  sur  l'homme  une  pan^ 
créatico-cholécysto-gastrostomie,  et  son  malade  n'a  pas  paru  souf- 
frir du  passage  de  la  bile  dans  l'estomac.  Terrier,  Quénu, 
Jaboulay,  etc.,  ont  pratiqué  chez  l'homme  la  cholécysto-gastro- 
stomie  pour  cancer  du  pancréas  et  n'ont  pas  constaté  de  trou- 
bles gastriques  chez  leurs  opérés. 

Enfin,  il  existe  des  cas  pathologiques  de  fistules  cholécysto-gas- 
triques  spontanées  (cas  de  Béer,  de  Monprofit,  de  Nicholls  et  de 
Lejonne  et  Milanofif)  qui  ne  semblent  pas  avoir  gêné  les  malades. 

Est-ce  à  dire  qu'il  faille  toujours  préférer  la  cholécysto-gas- 
trostomie  à  la  cholécysto-entérostomie'!  Cannac  et  le  professeur 
Masse,  qui  ont  rendu  la  cholécysto-gastrostomie  scientifiquement 
rationnelle,  car  avant  eux  on  avait  opéré  sans  trop  connaître  les 
résultats  à  venir,  font  le  plus  grand  éloge  de  cette  opération.  Le 
professeur  Masse,  dans  sa  communication  au  congrès  de  chirun;ie 
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en  1898,  fait  observer  que  la  cholécysto-gastrostomie  n'est  pas 
seulement  un  procédé  de  nécessité;  elle  serait  supérieure  à  la 
cholécysto  entérostomie  parce  qu'elle  mettrait  mieux  les  opérés 
à  Tabri  des  infections  ascendantes  des  voies  biliaires. 

Perrin  (thèse  de  Lyon,  1902)  est  un  peu  plus  réservé;  pow 
lui  la  cholécysto-gastrostomie  est  indiquée  :  lorsque  la  vésicule 
est  hypertrophiée,  ou  le  foie  volumineux;  quand  la  vésicule  est 
adhérente  ou  que  le  duodénum  est  profondément  flxé:  qaand 
un  cancer  des  voies  biliaires,  du  pancréas,  ou  du  voisinage,  f^t 
redouter  uji  envahissement  prochain  de  Vorifice  que  Von  aurait  cp»^ 
sur  r intestin. 

En  résumé,  puisque  le  traitement  curatif  des  tumeurs  solides 
du  pancréas  n'est  guère  applicable  que  dans  certains  cas,  on  doit 
s'estimer  heureux  de  posséder  une  ressource  dans  le  iraitemeot 
palliatif  qui  consistera  dans  l'anastomose  de  la  vésicule  biliaire 
avec  la  partie  supérieure  de  l'intestin  ou  avec  l'estomac.  Encore 
une  fois,  ce  traitement  palliatif ,  d'après  ce  qui  a  été  écrit  sur  U 
question,  constitue  bien  la  méthode  de  choix ^  lorsque  la  tumeur 
siège  au  niveau  de  la  tête  du  pancréas,  îl  sera  d'autant  plus  effi- 
cace qu'il  aura  été  mis  en  pratique  de  meilleure  heure,  c'est-à-dire 
avant  la  déchéance  de  l'état  général  du  malade. 
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^rt^f  consécutive  au  drsnnpetita 
^'068  affections  du  pancréas,  persiste 


,^  fistules,  les  fistules  pancréatiques  soDt 

//fox  divers    modes  de  traitement  coDuas. 

X'iïiiffler,  tous  les  moyens  «xiployés  B,\mi 


ta 

M 

H 


/'    --  La  fistule  externe  ccnstituant  une  infirmité 


f-J^Je  par  le  fait  de  Técoulement  consent  et  aussi  car 

^  ^^tenées  qu'elle  détermine  autour  â*elle,  on  est  appelé 

/■^  oertaioB  cas.  Mais  il  iiaut  bien  savoir  queysouveai^te 

/Kuvent  ménae,  la  fiwtule  guérit  spontanément;  il  nf  faut 

/^  se  presser  à  inteiwenxr.  Mais  on  s'efibroera  d'éviter  les 


fif.  167-LXXXni.  —  AjuUse-flzatear  de  fines  bougies  armées,  de  Marcel  Bandooin.  V-' 

maintenir  la  dilatation  (Pantaloni.) 

érosions  cutanées  produites  par  le  contact  du  suc  pancréatique  oo 
de  les  atténuer  si  elles  existent.  Pour  cela,  on  isolera  la  peau  qoi 
environne  la  fistule  au  moyen  de  poudres,  de  compresses. 
Pawlow  a  conseillé,  pour  diminuer  les  inconvénients  de  ces  éro- 
sions chez  le  chien,  de  recouvrir  le  sol  de  la  cage  de  ranimai  et) 
expérience,  de  substances  telles  que  la  sciure  ou  du  sable,  qti 
absorbent  le  suc  au  fur  et  à  mesure  de  sa  sécrétion. 

Modes  d'intervention.  —  Dans  les  cas  de  fistules  rebelles, 
chirurgien  a  à  sa  disposition  différentes  manœuvres  ou  interNec 
tiens  que  j'ai  déjà  signalées  et  qui  sont  : 

1"*  La  dilatation  non  sanglante  avec  des  tiges  de  laminûre  ^ 
exemple,  ou  avec  des  instruments  dilatateurs. 

2«  La  dilatation  sanglante  après  débridement  des  téguments  o 
d'une  partie  du  trajet  fîstuleux. 

Ces  deux  procédés  pourraient  permettre  quelquefois  rexlra^ 
tion  d'un  calcul  qui  entretient  la  fistule. 

3""  La  cautérisation  du  trajet  fistuleux  par  des  injections  rDoâ 
ficatrices,  caustiques,  intra-fistulaires;  ou  au  moyen  d*nne  poin 
ou  d'un  fil  métallique  rougi  par  la  chaleur  ou  rèlectricilê 
thermo- cautère,  galvano-cautère. 
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'^  ouffetlage  de  la  fiâtide. 

'  cutané  jsoit  par  cautérîsattoB,  aott 

^  aïeux  et  l'ablatkm  secondaire  du 

jàt  fistuleux  avec  le  tuba  digestif  et  la 
atané. 
oQUBsion  qui  eut  lieu  en  19Q2  âia  Société  de 
i,  Pierre  ûelbet  rappela  que  Claude  Bernard 
.acréas  par  des  injections  de  liquide  dans  le  caual 
,  fit  il  dâmii  cette  idée  que  Ton  pourrait  peut-être  se 
^  même  artifice  pour  tarir  Jes  fistules  pancréatiques 

V.HOIX  DU  MODE  D'INTERVENTION.  —  Il  est  loglquc  de  Com- 
mencer par  les  moyens  simples,  la  dilatation  du  trajet  par 
exemple.  Mais  celte  dilatation,  dont  le  principal  objectif  serait  la 
recherche  de  la  cause  de  la  fistule,  ne  donnera  pas,  je  crois,  un 
grand  résultat. 

I^  cautérisation  du  trajet  fistuleux  est  une  bonne  méthode. 

Ricard  a  obtenu  un  beau  résultat  en  se  servant  du  thermo-cau- 
tère. 

L'incision  du  trajet  et  l'oblitération  de  l'orifice  cutané  ne  sont 
P^  des  méthodes  sûres,  car  elles  ne  s'attaquent  qu'à  une  partie 

des  lésions. 

La  résection  du  trajet  fistuleux  et  l'ablation  secondaire  du 
'^yste,  voilà  évidemment  la  conduite  la  plus  chirurgicale;  mais 
^  sont  là  des  manœuvres  fort  délicates,  ce  qui  se  comprend, 
puisqu'on  fistulise  les  kystes  dont  l'ablation  n'a  pas  été  jugée  pri- 
iiilivement  praticable. 

Kehr  a  échoué  dans  une  tentative  de  ce  genre.  Bertrand  rap- 
K>rte  dans  sa  thèse  une  observation  des  plus  instructives  à  ce 
'^jet  '  un  malade  atteint  d'un  kyste  du  pancréas  est  d'abord 
»onclionné  par  Léon  Tripier.  Deux  ans  plus  tard,  Auguste  Pol- 
isson pratique  la  laparotomie,  incise  le  kyste  et  cherche  à  l'ex- 
iper,  mais  en  vain  ;  il  le  marsupialise  et  le  draine.  Jaboulay 
site  à  son  tour  l'extirpation  secondaire;  il  est  forcé  d'y  renoncer 

referme  la  poche  en  drainant.  Enfin,  Gangolphe  essaie  plus 
^  de  réséquer  la  fistule.  Mais,  au  cours  de  l'intervention  il 
aperçut  que  l'aorte  adhérait  fortement  à  la  tumeur  et  en  suivait 
s  déplacements.  En  outre,  dès  qu'on  cessait  les  tractions  sur  la 
n^ear,  celle-ci  filait  aussitôt  dans  la  profondeur  du  ventre.  Il 
iut  encore  terminer  par  une  marsupialisation.  Cette  observa- 
n  montre  aussi  la  difficulté  de  l'extirpation  totale  des  kystes  du 
Dcréas. 
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L'anastomose  du  trajet  fistuleux  avec  TintestiDy  la  pancrtalo  ou 
ky$tO'entéro$tomieyd^  été  tentée  sans  résultat, on  lésait,  parWeir. 

J'ai  dit  aussi  que  j'avais  eu  Tidée,  que  j'ai  mise  en  pratique  sur 
deux  chiens,  d'anastomoser  le  pancréas  non  pas  avec  l'intestin, 
mais  avec  l'estomac,  pancrêato-gastrostomie,  ce  qui  doit  être 
plus  facile  et  j'ai  signalé  l'opération  de  Kehr,  la  fistule  pancrén- 
ticO'Cholécysto^gastrique. 

Je  me  demande  même  si  on  ne  devrait  pas,  dans  certains  cas 
de  kystes,  établir  d'emblée  et  de  parti  pris,  au  moment  de  la  pre- 
mière laparotomie,,  un  abouchement  kysto-intestinal  ou  kysio-sUp- 
macaly  pour  éviter  les  ennuis  de  la  marsupialisation,  c'est-à-dire 
la  fistule  avec  ses  conséquences. 
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Sar  Im  ehlrargle  da  pancréas, 

Par  le  Professeur  GakM,  de  Breslau. 

Le  temps  accordé  pour  la  discussion  ne  me  permet  pas  de 
vous  faire  un  rapport  détaillé  sur  24  cas  d'affections  du  pan- 
créas que  j*ai  observés.  Je  m'autoriserai  cependant  d'examiner 
quelques  points  qui  sous  beaucoup  de  rapports  me  paraissent 
instructifs. 

J*ai  observé  d'abord  3  cas  de  kystes  du  pancréas.  L'un  deux, 
un  kyste  énorme,  chez  un  jeune  homme,  se  produisit  à  la  suite 
d  UD  traumatisme  violent  (écrasement  sous  un  chariot). 

J  attache  plus  d'inlérét  aux  autres  cas  dans  lesquels  aucun 
traumatisme  ne  put  être  mis  en  cause.  Sans  raison  connue,  les 
malades  accusèrent  des  douleurs  qui  se  répétèrent  sous  forme 
<ie  crises.  6  semaines  et  4  mois  après  les  malades  vinrent  se  sou- 
mettre à  l'opération  pour  kyste  du  pancréas.  Dans  les  deux  cas 
il  se  trouvait  des  lambeaux  de  tissu  pancréatique  nécrosé  dans 
la  cavité  du  kyste.  Dans  un  des  cas  le  morceau  avait  la  ^osseur 
d'uDe  noix,  dans  le  second  il  atteignait  le  volume  d'un  œuf  de 
poule. 

Celte  constatation  me  semble  d'une  réelle  importance,  car 
elle  nous  donne  une  idée  sur  la  façon  dont  ces  kystes  se  pro» 
duisenl. 

Je  ne  doute  nullement  que  Tétiologie  de  ces  kystes  ne  se  trouve 
en  relation  étroite  avec  des  nécroses  partielles  du  pancréas.  Que 
la  nécrose  pancréatique  se  soit  produite  par  infarctus  (embolie) 
-  ou  par  infection  secondaire  (du  côté  du  cholédoque),  toujours 
'accumulation  de  liquide  kystique  dans  les  tissus  pancréatiques 
^t  péripancréatiques  sera  facilement  explicable. 

Le  manque  de  microbes  dans  le  contenu  kystique,  l'absence 
le  fièvre  et  de  péritonite  ne  sont  pas  des  preuves  contre  Tori- 
ine  inflanamatoire.  Je  rappellerai  seulement  les  infections  par 
licrobes  à  virulence  atténuée  et  avant  tout  les  propriétés  forte- 
ment bactéricides  des  sécrétions  pancréatiques. 
Il  m'est  impossible  de  ranger  dans  la  classification  des  kystes 
ue  M.  Villar  nous  donne  dans  son  rapport  si  important  les  cas 
oot  je  viens  de  parler.  D'abord  ce  ne  sont  pas  des  kystes  glan- 
ilaires  —  des  kystes  véritables  —  car  il  n'y  a  pas  de  néoforma- 
OD,  comme  par  exemple  dans  les  kystes  épilhéliaux.  Ce  sont 
utôt  des  pseudo' kystes,  que  M.  Villar  n'admet  pouvoir  être 
rmés    que    par   des   collections   hémorragiques,    produites 
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L'anastomose  du  trajet  fistuleux  avec    .  . 

kysto^niérostomie,a,étë  tentée  sans    /"^«"f-  "  '«"^''T  *^**"f  ' 
"  J'ai  dit  aussi  que  j'avais  eu  l'id'  '''f:  *  ^*  catéRoncdes  p8eud(h 
deux  chiens,  d'anastomoser  !<•     '^o"»'»*  nécrolique. 
mais  avec  l'estomac,  pancp     '«"««'  J'«°  "  observé  11  cas.  bur 

plus  facile  et  j'ai  signalé     ,-^^/'!"*^-         

tico-cholécysto-gastriq^     ^ncréatite  suppurée  dont  le  traitement 

Je  me  demiande  n^  ^'^'        .        . 
de  kystes,  établir   ,  '>^''  cependmt  d'être  mentionné  -  iwe  pw- 

mière  laparotor  ^.j;^  «Jf  "  «"•«  ^^  5«"°*»  f*"^-™!^ 
,^ga/  pour  é      '//''■Wt  mfaretu»  pancréaUque)  doat  M.  Viltat 

la  fistule  a-  >^>^  «»*"/«»»  «f«l«™f°l-   .  .       ., 

^fj^  60l  goén  cl  je  crois  qu  on  pourrait  aYOïr  des 

fCàe^  cas  pareils  sous  3  condUiofis,  oomiDe  l'a  fait 


A0an  assistant  le  D'  Bunge. 


/^^  il  faut  opérer  précocement^  c'est*à-dire  comme  une 
^lïe,  dans  irâ  quarante^huit  heures  après  le  commcnce- 
j^la  crise  pancréatique. 

^ndement  :  Il  faut  opérer  le  pkis  vite  possible,  —caries 
^lsde&  souffrent  rapidement  du  shock  après  une  opération  on 
^  prolongée.    On    ne    s'arrêtera   donc  pas  longtemps  an 
nettoyage  d'exsudai»  péritonéaux. 

Tromèmement  :  Il  faut  isoler  le  foyer  de  l'infection  par  an  tam- 
ponnement soigné.  Voilà  la  chose  principale  à  laquelle  nous 
attachons  la  plus  grande  importance.  Mais  comment  se  (ail  ud 
tamponnement  efficace  sur  cet  organe? 

On  divise  le  ligament  gastro-côlique  de  Tépiploon  —  oa  sou- 
lève alors  Testomac,  le  côlon  ef  Tépiploon.  De  cette  façon  .f 
tK>rd  inférienr  du  pancréas  peut  être  atteinte  justement  Vendroi' 
d'où  la  propagation  de  rinfection  dans  le  péritoine  se  fait  onii- 
dairement.  On  y  met  très  soigneusement  le  tamponnement  >«k 
toute  la  longueur  de  Torgane. 

Ensuite  je  me  permettrai  de  citer  un  cas  très  intéresaaal  M 
rupture  totale  du  pancréat  sans  lésions  extérieures,  je  l'ai  coqj 
muniqué  cependant  il  y  a  deux  mois  '. 

Observation.  —  Un  ouvrier  avait  été  pris  entre  les  tampons  dcd^îj 
wagons  de  chemin  de  fer.  Seulement  2  heures  après  Taccident  se  mi' 
festèrent  des  douleurs  violentes  et  des  vomissements.  Quatre  h^-ur^ 
et  demie  après  le  trauma,  j'intervins  par  laparotomie,  et  jetrootii! 
pancréas  à  gauche,  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  séparé  en  iM 
parties  par  déchirure  totale. 

[Vous  pouvez  vous  rendre  compte  de  l'état  de»  organea  par  le  àm 
que  je  vous  fais  passer.] 

1.  Arch,  fur  klin,  ChbiÂrgie,  t.  LXXf. 

2.  Beitrêige  z,  kUn.  Chir,,  t.  ILVl. 
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se  trouvait  une  grande  quantité  de  sang 

"éatiques  lésés  y  compris  les  artères 

S   «w»fr  si-l»  partie   caudale  du 

■  ie  pour  échapper  &  la  nécrose. 

^chinire,  la  veina  «pléaique  apparaissait 

..uée  on  peu  phu  kattt  n'était  pas  déchirée. 

.ule  importance,  car  nous  savons  que  l'artère 

jranches  descendant  perpendiculaire  ment  dans  la 


iulisUDce  pancréatique,  et  par  conséquent  uoe  vascnlarisation  suffl- 
^nle  me  paraissait  garantie. 

h  fis  donc  une  suture  soignée  du  pancréas  par  trois  points  en  arrière 
tl  trois  eo  avant.  J'assurai  la  suture  et  le  drainage  par  an  tamponne- 
■nentconrenable.  Six  semaines  après,  le  malade  quittait  l'hôpital  par- 
'^(«menl  guéri  et  sans  flatule. 

L'n  cas  analogue  a  été  publié  par  Villîère  savoir  :  rupture  com- 
;i)èle  du  pancréas  el  rupture  de  l'artère  spléoique.  Le  malade 
Bourul  rapidement  à  la  suite  de  la  nécrosa  de  la  partie  caudale 
lupancréafi. 

Dana  ce  cas  la. suture  a'étaîL  guère  indiquée^  —  c'était l'extir- 
ation  paEtielle  qui  s'imposait. 

Voilà  des  indieatioDs  opératoiret  différentes,  selon  L'état  d» 
irtère  ^lénique. 
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Par  M.  le  D'  Luars,  de  Paris, 
Professeur  agrégé,  Chirurgieo  des  hôpitaux. 

M.  Villar,  en  terminant  le  résumé  de  son  beau  travail,  nous 
a  demandé  d'apporter  des  documents;  c'est  pour  répondre  à 
cette  invitation  de  notre  rapporteur  que  je  viens  résumer  ici 
quelques  faits,  ayant  trait  à  la  question  des  kystes  pancréa- 
tiques ou  à  celle,  autrement  complexe,  de  la  pancréatite  chro- 
nique. 

J*ai  opéré  trois  kystes  du  pancréas,  dont  un  kyste  hydatique. 

Ce  dernier  fait  remonte  à  1897.  11  s'agissait  d'une  femme  de  cio- 
quante-cinq  ans  entrée  à  Thôpital  Beaujon  dans  un  état  très  alar- 
mant :  depuis  six  ans  elle  s'était  aperçue  qu'elle  portait  dans  le  rentra, 
au-dessus  de  l'ombilic,  et  du  côté  gauche,  uue  tumeur,  du  reste,  iod'  - 
lente,  et  qui  ne  grossissait  que  fort  peu;  dans  les  derniers  temps, 
quelques  douleurs  avaient  paru,  la  malade  s'était  notablement  amaigrit-. 
Enfin,  douze  jours  avant  son  entrée,  une  sorte  de  crise  aiguë  était 
survenue,  caractérisée  par  de  la  fièvre,  des  douleurs  abdominales  et 
lombaires,  une  anorexie  complète,  de  la  constipation,  des  nau$ée>. 
et  une  augmentation  brusque  et  considérable  du  volume  de  la  tomeui. 

En  effet,  nous  trouvions  un  ventre  très  distendu,  et  le  palper,  quel- 
que douloureux,  permettait  de  reconnaître  une  masse  énorme,  allant 
des  fausses  côtes  à  la  région  hypogastrique,  surtout  développée,  d'ail- 
leurs, du  côté  gauche;  cette  masse  était  résistante  et  donnait  un^ 
sensation  de  choc  transversal,  à  la  chiquenaude.  Il  s'agissait  manife$- 
tement  d'une  vaste  poche  kystique,  émanant  de  la  région  sous-ombiH* 
cale. 

Les  accidents  graves  d'infection  rendaient  Fintervention  urgente. 
Elle  eut  lieu  le  30  octobre  1897.  Je  fis  la  laparotomie  médiane  et  ;<* 
trouvai  tout  de  suite  une  grosse  poche  très  adhérente  à  la  paroi,  à 
Tépiploon  et  aux  anses  grêles  voisines  :  une  ponction  fut  négatir?. 
j'incisai  alors  et  il  s'échappa  une  quantité  considérable  de  liquide 
puriforme  mêlé  de  vésicules  hydatiques,  dont  quelques-unes  étai*D' 
anormalement  grosses.  Je  cherchai  à  décortiquer  la  paroi  da  kyste,  an 
moins  dans  sa  partie  superficielle,  pour  l'inciser,  mais  je  dus  bientCt 
m'arrêter,  une  hémorragie  veineuse  étant  survenue  :  je  marsupialisi' 
ce  qui  restait,  et  je  constatai  que  cette  partie  profonde   de  la  p^K  l.r 
émergeait  du  corps  du  pancréas.  La  paroi  abdominale  fut  partielW 
ment  réunie,  un  tamponnement  à  la  gaze  étant  laissé  au-dessous  de  !i 
poche. 

J'aurais  dû  me  borner  sans  doute  à  l'incision  pure  et  simple  u'-: 
kyste  suppuré  et  ne  pas  prolonger  l'intervention  dans  l'état  d'icftc-j 
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tion  et  de  faiblesse  où  se  trouvait  la  malade  :  elle  succomba  quatre 
jours  plus  tard. 

Mes  trois  autres  cas  ont  été  guéris  par  ropération. 

L'on  d'eux  est  de  novembre  1901  ;  il  s'agissait  d'une  femme  de  vingt- 
sept  ans,  très  amaigrie  et  de  vilaine  mine,  qui  m'était  adressée  avec  le 
diagnostic  de  péritonite  tuberculeuse.  Les  accidents  dataient  de  six 
mois  environ  et  s'étaient  caractérisés  surtout  par  des  troubles  diges- 
tifs, de  l'anorexie,  de  la  diarrhée,  et  l'augmentation   du  volume  du 
ventre.  On  trouvait,  en  effet,  le  ventre  gros  dans  sa  totalité,  mais  un 
palper  plus  précis  permettait  de  reconnaître,  à  la  région  sus-ombilicale, 
une  tumeur  liquide,  tendue  et  de  contours  malaisément  délimitables. 
la  laparotomie  fut  faite   le    19   novembre  :  je  découvris  une  poche 
grisâtre,  adhérente  à  l'épiploon  et  se  prolongeant  en  haut  et  en  arrière; 
one  partie  accessible  en  fut  isolée  et  ponctionnée  :  il  sortit  trois  liti-es 
d  un  liquide  brunâtre,  mêlé  de  quelques  grumeaux  ;  j'ouvris  alors  le 
kTste  et  je  constatai  que  la  cavité  se  poursuivait,  de  droite  à  gauche  et 
de  bas  en  haut,  jusqu'au  pancréas;  j'en  fixai  les  bords  à  la  paroi  abdo- 
minale. Le  suintement  dura  un^  mois  environ,  puis  le  trajet  se  cica- 
trise, et  j'ai  revu  l'opérée,  six  mois  après,  bien  guérie  et  en  très  bon 
étal. 

i'ai  observé  le  troisième  kyste  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans, 
près  de  laquelle  j'étais  appelé  pour  un  kyste  ovarien  ou  para  ovarien. 
Je  me  rangeai  moi-même  à  ce  diagnostic,  après  un  premier  examen, 
pratiqué,  d'ailleurs,  dans  des  conditions  insuffisantes  :  le  ventre,  de 
paroi  très  musclée  et  très  ferme,  était  distendu  en  masse  par  un  volu- 
mineux kyste,  qui  paraissait  le  remplir  tout  entier;  le  toucher  vaginal 
était  impossible.  Sous  l'anesthésie  générale  et  dans  la  position  inclinée, 
je  reconnus  que  la  tumeur  liquide  était  indépendante  des  organes 
pelviens  et  qu'elle  émanait  de  la  région  supérieure  de  l'abdomen.  A  la 
laparotomie,  je  trouvai  une  poche  peu  adhérente,  rétro  péritonéale  et 
renaontant  dans  la  profondeur  de  la  zone  épigastrique;  je  la  ponc- 
tionnai d'abord  et  je  retirai  plusieurs  litres  d'un  liquide  clair,  légère- 
ment filant;  puis  je  l'ouvris,  et  je  commençai  à  en   décortiquer  la 
paroi.  Cette  fois,  la  poche  se  laissa  isoler  et  extraire  sur  une  grande 
tlendue;  puis  elle  devint  plus  épaisse,  vasculaire,  et  je  m'arrêtai,  après 
arnir  incisé  toute  la  portion  libérée.  Le  cul-de-sac  profond  me  parut 
tnanifestement  émaner  du  pancréas;  je  le  réunis  à  la  plaie  abdomi- 
]al<^  en  constituant,  avec  les  débris  péritonéaux  et  l'épiploon  voisin 
:n  trajet,  dans  lequel  je  laissai  un  drain.  Il  donna  issue,  pendant  les 
iix  premiers  jours,  à  une  certaine  quantité  de  liquide  filant;  puis  je  le 
étirai,  et  le  même  suintement,  en  se  réduisant  de  plus  en  plus,  con- 
noa,   par    le  .petit  trajet,   pendant  trois  semaines   environ.  A  ce 
wment,  tout  se  ferma,  et  la  guérison  fut  coqgplète.  Elle  s'est  main- 
nue  depuis  trois  ans. 

La  pancréatite  chronique  soulève  de  tout  autres  difficultés 
•atiqnes  :  à  mon  sens,  elle  est  en  cause  beaucoup  plus  souvent 
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<fpà^4fVt  se  Vsémet  gônéraleiDéni;  je  me  eonlaniend,  id,  de 
signaler  un  fait  qui  m'a  singulièrement  frappé.  Une  fevmede 
quarante-cinq  ans  m'est  envoyée  avec  un  ictère   chronique, 
datant  de  trois  mois;  elle  est  très  cachectique,  et  réduite  à  uo 
amaigrissement  exlrôme;  Tictère  est  peu  foncé,  mais  les  ma- 
tières fécales  sont  habituelletnent  décolorées;  à  la  région  sous» 
hépatitjue,  le  palper  révèle  oHe-  induration  profonde,  mal  déli- 
mitée. L'hypothèse  d'une  occlusion  chronique  du  canal  cholé- 
doque, par  néoplasme  du  pancréas,  semblait  toute  naturelle.  e( 
la  malade  était  si  déprimée,  que  j'hésitai  d*abord  à  rien  entre- 
prendre. Pourtant  je  fis  la  laparotomie  latérale  soushépalique. 
et  je  trouvai  alors  une  vésicule  assez:  petite,  peu  remplie,  necon' 
tenant  aucune  concrétion;  pas  de  calcul»  non  plus,  dans  les 
gros  canaux  sous-hépatiques;  la  tête  du  pancréas  volumineuse, 
non  bosselée,  envelopf>ée  d'adhérences  multiple»,  qui  rendaient 
toute  cette  exploration  difficile.  Je  dus  me  borner  à  celle  cons- 
tatation, l'état  de  la  malade  nécessitant  une  fin  immédiate  de 
Topération,  et  je  m'attendais  à  un  dénouement  proche.  Il  en  fnt 
autrement  :  l'intervention  exploratrice  fut  bien  supportée  et  même 
suivie  de  quelque  amélioration  générale;  trois  semaines  après, 
je  réopérai  et  pratiquai  la  cholécystentérostomie.  Cela  se  passait 
en  juillet  ;  en  octobre,  au  retour  des  vacances,  je  retrouvai,  à 
ma  surprise,  mon  opérée,  et  dans  un  état  déjà  méconnaissable: 
elle  avait  engraissé,  repris  de  la  mine,  elle  se  nourrissaiL,  elle  ne 
souffrait  plus  ;  depuis  plusieurs  semaines,  il  n'y  avait  plus  d  ic- 
tère; la  tuméfaction  profonde  que  Ton  sentait  en  dessous  do 
foie  n'était  presque  plus  perceptible;  deux  mois  apnès,  elle  avait 
totalement  disparu.  C'était  une  résurrection  véritable,  et  pendant 
deux  ans  la  santé  se  maintint  très  bonne;  puis  les  troubles  diges- 
tifs revinrent,  par  crises,  à  début  brusque  et  accompagnées  sou- 
vent de  frissons  et  de  fièvre  :  la  cholécystentérostomie  n'avait 
pas  guéri,  de  façon  définitive,  la  pancréatite  chronique,  mais^  eu 
tout  cas,  elle  l'avait  enrayée  pendant  une  longue  période. 


Kyste  da  pancréas, 

Par  M.  le  D'  H.  Movbstin,  dé  Paris, 
Professeur  agrégé,  Chirargien  des  liôpiUsi. 

J'ai  observé,  opéré  et  suivi  jusqu'au  bout  un  cas  de  kyste  d 
panciréaB,  dont  l'évolution  a  été  traveraée  par  des  aM^ideoj 
extrêmement  gpaves  dua  à  la  rupture,  de  la  poche  daaa  ie  p^r 
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toise,  et  qui,  marsapialiaé,  a  fini  par  guérir  après  une  IcHigue 
périoéer  de  fietalisaltoii.  Son  histoire  a.  été  rapportée  en  partie 
dans  la  thèse  de  M.  Tulasne,  mais  comme  elle  Va  été  d^une  ma- 
nière inexacte,  et  d'ailleurs  sans  mon  assentiment,  permettez-moi 
de  reprendre  et  compléter  cette  observation,  qui  me  paraît 
mériter  de  retenir  un  instant  votre  attention,  car  elle  compte 
parmi  les  plus  intéressantes  et  les  plus  curieuses. 

Observation.  —  Le  4  février  1898,  je  fus  appelé  précipitamment  à 
Thôpital  Necker  où  j'étais  alors  chef  dé  clinique  du  professeur  Le 
Dentu,  pour  une  jeune  femme  de  vingt-quatre  ans,  Mme  Goudbu, 
que  Ton  Tenait  d'admettre  salle  Lenoir,  et  dont  l'état  était  fort  inquié- 
tant. Les  accidents  avaient  débuté  d'une  façon  très  brusque  quelques 
henres  auparavant,  par  une  vive  douleur  dans  le  ventre  s*accompa- 
gnant  de  faiblesses  et  de  syncopes.  Ces  phénomènes  survenaient  après 
un  retard  des  règles,  qui  avait  laissé  présumer  un  début  de  grossesse, 
grossesse  que  la  malade  n'espérait  pas  du  reste  mener  à  bonne  fin, 
n'ayant  eu  antérieurement  que  des  fausses  couches  dont  le  nombre 
s'élevait  déjà  à  six. 

£n  arrivant  auprès  de  la  pauvre  femme,  je  fus  frappé  immédiate- 
ment par  le  faciès  de  mauvais  augure  qu'elle  présentait,  les  traits 
tirés,  les  yeux  excavés  et  cernés  de  bistre,  le  visage  très  pâle,  la  respi- 
ration pénible,  anxieuse.  Le  pouls  était  petit  et  rapide  (120),  la  tempé- 
rature normale.  Le  ventre  était  légèrement  tendu,  un  peu  proéminent. 
Les  vives  douleurs  avaient  cessé  ;  et  la  palpation  même  ne  les  réveil- 
lait point.  II  y  avait  de  la  matité  jusqu'à  l'ombilic.  Je  songeai  à  une 
inondation  péritonéale  par  rupture  tubaire,  tandis  que  mon  interne 
pensait  à  un  kyste  de  l'ovaire  dont  le  pédicule  serait  tordu.  La  laparo- 
tomie pratiquée  tout  de  suite  mx>ntra  que  ce  n'était  ni  l'un  ni  l'autre, 
sans  d*ailleurs  nous  éclairer  complètement.  L'ouverture  du  péritoine 
lionna  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  séro-sanguinolent,  qui 
élait  libre  dans  la  cavité  de  la  séreuse.  Quand  cet  écoulement  torrentiel 
se  fut  un  peu  calmé  je  tâchai  de  trouver  la  cause  de  cette  sorte  d'ascite 
sanguinolente. 

J'examinai  d'abord  les  annexes,  à  droite  elles  étaient  saines.  A 
gauche  la  trompe  était  déformée,  coudée,  et  présentait  un  tout  petit 
caillot  dans  Févasement  de  son  pavillon.  L'utérus  lui-même  était  sain 
et  non  gravide.  L'examen  des  autres  organes  que  je  pus  inspecter  direc- 
tement, ou  atteindre  avec  la  main  demeura  négatif.  J'explorai  sans 
»accès  la  face  inférieure  du  foie,  et  la  vésicule  biliaire,  la  rate,  l'estomac, 
le  mésentère,  sans  rien  rencontrer  d'anormal.  L'état  précaire  de 
opérée  ne  m'autorisait  pas  à  prolonger  ces  recherches.  Je  lavai  le 
>éntolne  avec  de  l'eau  chaude,  et  voyant  que  cette  eau  ne  se  -teintait 
[ue  faiblement  de  rose,  puis  revenait  claire,  je  me  bornai  là  et  le 
entre  fut  promptement  recousu,  l'opération  ayant  duré  dix  minutes. 
Les  suites  de  cette  intervention  furent  heureuses.  La  malade  se 
émit;  dès  le  lendemain,  pouls  régulier  et  plein,  ventre  souple,  aucune 
[ouleur,  ni  nansée,  ni  vomissement. 
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X.  -  TRAITEMENT   DES   FISTULES 
PANCRÈATIOUES   EXTERNES  OU  CUTANÉES 

I^a  fistale  pancréatique  earterne,  consécutive  au  draïuayctifa 
mareupialisation  dans  certaines  affections  du  pancréas,  persiste 
quekiuefois  longtemps. 

C!omme  bien  d'autres  fistules,  les  fistules  pancréatiques  sont 
souvent  rebelles  aux  divers  modes  de  traitement  coddds. 
Dans  un  cas  de  Tuffier,  tous  les  menons  employés  avaient 
échoué. 

Indications.  —  La  fistule  externe  constituant  une  infirmité 
fort  désagréable  par  le  fait  de  l'écoulemeot  constant  et  aussi  par 
les  lésions  oitanées  qu'elle  détermine  autour  â'elle,  on  est  appelé 
à  agir  dans  oertaios  cas.  Mais  il  laut  bien  savoir  que^souveoti  le 
plus  souvent  même,  la  fistule  guérit  spontanément^  U  ne  faul 
donc  pas  se  presser  à  intervenir.  Mais  on  s'efibrcera  d'éviter  les 


Fig.  167-LXXXIII.  —  Ajatage-fixatear  de  fines  boaipes  armées,  de  Marcel  Beadoaia,  poar 

maintenir  la  dilatation  (Pantalont.) 


érosions  cutanées  produites  par  le  contact  du  suc  pancréatique  ou 
de  les  atténuer  si  elles  existent.  Pour  cela,  on  isolera  la  peau  qui 
environne  la  fistule  au  moyen  de  poudres,  de  compresses. 
Pawlow  a  conseillé,  pour  diminuer  les  inconvénients  de  ces  éro- 
sions chez  le  chien,  de  recouvrir  le  sol  de  la  cage  de  l'animal  en 
expérience,  de  substances  telles  que  la  sciure  ou  da  sable,  qui 
absorbent  le  suc  au  fur  et  à  mesure  de  sa  sécrétion. 

Modes  d'intervention.  —  Dans  les  cas  de  fistules  rebelles,  !^ 
chirurgien  a  à  sa  disposition  difi'érentes  manœuvres  ou  interven 
tiens  que  j'ai  déjà  signalées  et  qui  sont  : 

1°  La  dilatation  non  sanglante  avec  des  tiges  de  laminaire  par 
exemple,  ou  avec  des  instruments  dilatateurs. 

2""  La  dilatation  sanglante  après  débridement  des  t^;uaient3  ou 
d'une  partie  du  trajet  fistuleux. 

Ces  deux  procédés  pourraient  permettre  quelquefois  rextra^ 
tion  d'un  calcul  qui  entretient  la  fistule. 

3°  La  cautérisation  du  trajet  fistuleux  par  des  injections  mod: 
ficatrices,  caustiques,  intra-fistulaires;  ou  au  moyen  d'one  poînl 
ou  d'un  fil  métallique  rougi  par  la  chaleur  ou  Fêlectrioile 
thermo- cautère,  galvano-cautère. 
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it*  L'indfiioa  bLb^  «t  le  ouFeUage  de  la  fifftitle. 
5^  L*obliténlioD  <de  IVnîfice  eutané  jBoit  .par  cautérisation,  aett 
par  flutors  aprèa  «vhreiDeDL 
6*  La  résection  du  trajet  fistuleux  ai  rahlatîoii  secondaire  du 

7'  L'aoastaioose  du  lisajet  fistuleux  avec  le  tuJbe  digestif  et  la 
fermetare  de  Torifice  cutané. 

Edûo.  dans  une  diaouasion  qui  eut  lieu  en  19ÛS  A  la  Société  de 
chimrgiQ  de  Paris,  Pierre  Delbet  rappela  que  Claude  Bernard 
atrophiait  le  pancréas  par  des  injections  de  liquide  dans  le  caual 
(fe  Wimmgy  et  il  démit  oelte  idée  que  IVhi  pourrait  peut-être  se 
servir  du  même  artifice  pour  tarir  ies  fistules  pancréatiques 
externes. 

Choix  du  mode  d'intervention,  —  Il  est  logique  de  com- 
meocer  par  les  moyens  simples,  la  dilatation  du  trajet  par 
exemple.  Mais  celte  dilatation,  dont  le  principal  objectif  serait  la 
recherche  de  la  cause  de  la  fistule,  ne  donnera  pas,  je  crois,  un 
grand  résultat. 
La  cautérisation  du  trajet  fistuleux  est  une  bonne  méthode. 
Ricard  a  obtenu  un  beau  résultat  en  se  servant  du  thermo-cau- 
lére. 

L'incision  du  trajet  et  l'oblitération  de  l'orifice  cutané  ne  sont 
^  des  méthodes  sûres,  car  elles  ne  s'attaquent  qu'à  une  partie 
ies  lésions. 

La  résection  du  trajet  fistuleux  et  Tablation  secondaire  du 
yste,  voilà  évidemment  la  conduite  la  plus  chirurgicale;  mais 
K  soDt  là  des  manœuvres  fort  délicates,  ce  qui  se  comprend, 
uisqu'oD  fistulise  les  kystes  dont  l'ablation  n'a  pas  été  jugée  pri- 
litivement  praticable. 

Kehr  a  échoué  dans  une  tentative  de  ce  genre.  Bertrand  rap- 
>rle  dans  sa  thèse  une  observation  des  plus  instructives  à  ce 
ijet  :  un  malade  atteint  d'un  kyste  du  pancréas  est  d'abord 
motionné  par  Léon  Tripier.  Deux  ans  plus  tard,  Auguste  Poi- 
sson pratique  la  laparotomie,  incise  le  kyste  et  cherche  à  l'ex- 
per,  mais  en  vain  ;  il  le  marsupialise  et  le  draine.  Jaboulay 
ite  à  son  tour  l'extirpation  secondaire;  il  est  forcé  d'y  renoncer 
referme  la  poche  en  drainant.  Enfin,  Gangolphe  essaie  plus 
d  de  réséquer  la  fistule.  Mais,  au  cours  de  l'intervention  il 
perçut  que  l'aorte  adhérait  fortement  à  la  tumeur  et  en  suivait 
déplacements.  En  outre,  dés  qu'on  cessait  les  tractions  sur  la 
neur,  celle-ci  filait  aussitôt  dans  la  profondeur  du  ventre.  Il 
ut  encore  terminer  par  une  marsupialisation.  Cette  observa- 
\  mootre  aussi  la  difficulté  de  l'extirpation  totale  des  kystes  du 
icréas. 
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en  1898,  fait  observer  que  la  cholécysto-gastrostomie  n'est  pas 
seulement  un  procédé  de  nécessité;  elle  serait  supérieure  à  la 
cholécysto  entérostomie  parce  qu'elle  mettrait  mieux  les  opères 
à  l'abri  des  infections  ascendantes  des  voies  biliaires. 

Perrin  (thèse  de  Lyon,  1902)  est  un  peu  plus  réservé;  pour 
lui  la  cholécystO'gastrostomie  est  indiquée  :  lorsque  la  vésicule 
est  hypertrophiée,  ou  le  foie  volumineux;  quand  la  vésicule  est 
adhérente  ou  que  le  duodénum  est  profondément  ûxé;  quand 
un  cancer  des  voies  biliaires,  du  pancréas,  ou  du  voisinage,  faâl 
redouter  un  envahissement  prochain  de  Vorlfice  que  Von  aurait  crrè 
sur  r intestin. 

En  résumé,  puisque  le  traitement  curatif  des  tumeurs  solides 
du  pancréas  n'est  guère  applicable  que  dans  certains  cas,  on  doit 
s'estimer  heureux  de  posséder  une  ressource  dans  le  traitement 
palliatif  qui  consistera  dans  l'anastomose  de  la  vésicule  biliaire 
avec  la  partie  supérieure  de  l'intestin  ou  avec  l'estomac.  Encore 
une  fois,  ce  traitement  palliatifs  d'après  ce  qui  a  été  écrit  sur  h 
question,  constitue  bien  la  méthode  de  choix ^  lorsque  la  tumeur 
siège  au  niveau  de  la  tête  du  pancréas.  Il  sera  d'autant  plus  effi- 
cace qu'il  aura  été  mis  en  pratique  de  meilleure  heare,  c'est-à-dire 
avant  la  déchéance  de  l'état  général  du  malade. 
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somme  de  cirrhose  hêpaHque  Umineuiemifec  âégénéresnnoe  ffrai$ieme 
de$  celiules-ltêpfMqmt  (ciirh.  iolotolique). 

Cfane^éas^ — lies  .coupes  fkorUtttt  «nr  le  corps  de  la  glande  et  le 
caaal  de  Wi]siing,:mdntreBi-qtie  tout  ie  parenchyme  .glandulaire  est 
eiur«hi,  en  ce  point,  par  une  sclérose  des  plus  accentuées  surtout 
manifeste  autour  du  canal  de  Wirsung  d'où  elle  pénètre  vers  les  acini 
Toisins.  L'épithélium  du  canal,  en  partie  desquamé  d'ailleurs,  ne 
présente  pas  de  lésions.  Les  quelques  acini  glandulaires  conservés  à 
ce  niveau,  sont  étouOés  par  la  sclérose  à  début  péricanaliculaire. 

Les  autres  coupes  portant  sur  la  tfite  de  Fotj^me  unmtieut  ^fÊt^  wm 
contraire,  sur  ce  point  la  gfaradeest  normale  (acini  très  nets,  avec  par 
endroits  Ilots  de  Lasgcrboras  bien  visibles)  mais  qu'elle  a  subi  une 
hypertrophie  compensatrice  caractérisée  plus  encore  par  la  disposition 
concentrique  des  acini  (sorte  d'hyperplasie  nodulaire)  que  par  l'aug- 
mentation numérique  des  cellules. 

En  somme,  il  s'agit  d'une  sclérose  presque  complète  du  pancréas,  à 
défont  péricanaliculaire  très  net,  mais  avec  hypertrophie  compensa- 
trice du  parenchyme  glandulaire  de  la  tête  de  l'organe.  C'est  cette 
hypertrophie  qui  donne  à  la  tête  du  pancréas  sa  consistance  dure. 

Il  semble  résulter  en  somme  de  ces  constatations  macro-  et 
microscopiques  que  la  mort  n'est  pas  imputable  à  révolution  de  la 
maladie  pancréatique.  Le  kyste  était  guéri,  cicatrisé;  malgré 
l'étendue  des  adhérences  qu'avait  provoquées  successivement  sa 
rupture,  les  manœuvres  tentées  pour  l'isoler  et  reconnaître  la  pos- 
sibilité d'une  énucléation  et  enfin  sa  longue  marsupialisation, 
il  ne  résultait  de  ce  processus  fibreux  sus-ombilical,  aucune 
cause  évidente  de  troubles  fonctionnels  graves,  tant  du  côté  du 
tube  digestif,  que  du  côté  de  la  circulation  porte.  On  peut  donc 
conclure  que  la  femme  a  succombé  à  une  affection  probablement 
indépendante  de  la  première  :  celle-ci  a  pu  jouer  un  rôle  prédis- 
posant, en  diminuant  la  résistance  générale,  en  créant  peut- 
être  localement  des  conditions  défavorables.  11  est  possible  que 
l'alcoolisine  soit  intervenu  comme  circonstance  plus  détermi- 
nante encore  dans  l'évolution  des  accidents  hépatiques. 

L'oblitération  de  la  poche  kystique  par  la  simple  marsupiali- 
sation, démontrée  par  examen  nécroscopique,  longtemps  après 
l'opération  est  un  fait  important.  La  longue  durée  de  ces  fistules 
fait  toujours  craindre  qu'elles  ne  soient  indéfinies.  Le  présent 
cas  montre  que  le  trajet  peut  spontanément  se  cicatriser. 

La  persistance  d'un  trajet  fistuleux,  surtout  si  Ton  peut  établir 
que  Técoulement  est  bien  d'origine  pancréatique,  autoriserait, 
la  greffe  duodénale  ou  jéjunale  de  l'orifice  fistuleux. 

Les  kystes  du  pancréas  sont  de  variétés  diverses  :  dans  l'espèce 
1  >  agissait  d^une  espèce  relativement  bénigne,  puisque  la  poche 
Hait  uniloculaire  que  le  kyste  ne  s'est  pas  reproduit,  et  que 
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lenue  pendant  des  semaines   ou  des   mois    n'exerce   aucune 
influence  sur  la  nutrition. 

Sans  doute  cela  est  contraire  aux  lois  de  la  physiologie,  mais 
tous  les  chirurgiens  savent,  et  on  ne  peut  trop  le  répéter,  que  la 
pratique  et  la  théorie  se  contredisent  souvent  et  que  les  inter- 
ventions les  plus  anliphysiologiques  (résection  de  Testomac, 
«plénectomie,  etc.)  peuvent  être  suivies  de  succès. 

D'ailleurs,  M.  Villar  n'en  cile-l-il  pas  lui-même  un  bel  exemple, 
quand  il  nous  dit,  à  propos  de  la  présence  de  bile  dans  rèslomac, 
que  les  auteurs  sont  loin  d*ôtre  d'accord  et  que  cette  complica- 
tion si  redoutée  de  la  gastro-anastomose  tend,  au  contraire,  à 
être  considérée  comme  insignifiante  par  des  expérimentateurs 
<ie  valeur  et  par  des  chirurgiens? 

Je  crois  donc  que  dans  les  cas  désespérés  nous  n'avons  d'autre 
alternative  que  rexpeclation  pure  et  simple,  qui  serait  un  recul, 
ou  la  cholécystostomie  plus  simple,  plus  rapide,  efficace  cepen- 
<iant  dans  son  résultat. 

D'où  vient  que  M.  Villar  semble  avoir  raison  en  la  condamnant 
conformément  à  la  statistique  qu'il  a  pu  établir? 

A  ce  premier  fait,  je  crois,  que  l'on  n'aime  pas  à  publier  les 
résultats  mauvais  quand  on  s'est  donné  la  peine  de  pratiquer 
une  opération  aussi  brillante,  aussi  délicate  que  la  cholécysten- 
<érostomie,  ou  la  stomaco-cholécystostomie. 

Et  surtout  à  ce  fait  encore  que  les  cas  où  Ton  s'est  borné  à 
/aire  la  cholécystostomie  sont  précisément  les  plus  graves,  les 
plus  avancée,  désespérés  pour  ainsi  dire  :  on  a  tout  juste  le  temps 
àe  faire  un  «  anus  biliaire  »,  et  il  n'est  dès  lors  pas  étonnant  que 
la  mortalité  soit  élevée,  non  pas  du  fait  de  l'opération,  mais  du 
fait  de  Télal  du  malade  auquel  les  deux  autres  opérations  n'au- 
raient pas  convenu  davantage.  En  résumé,  je  croîs  que  si  on  la 
pratiquait  plus  souvent  et  plus  tôt,  la  cholécystostomie  serait 
ropération  de  choix  dans  des  cas  où  on  ne  peut  obtenir  mieux 
quune  survie  d'ailleurs  toujours  limitée. 


Qwalyic»  ema  4c  eMnirgle  paneréAtlqne» 

Par  M.  le  D'  E.  Vidal,  d'Arras. 

Les  affections  chirurgicales  du  pancréas  restent  relativement 
are$,  bien  que  l'attention  des  chirurgiens  se  porte  de  plus  en 
lus  sur  I^examep  de  cet  organe;  et  la  concurrence  qu'elles  peu* 


720 


C0N0RÈ8  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


«0 

3 


80 

O 

•;3 


^ 


P. 

< 

OQ 
Eh 


§ 

< 
> 

es 

S 

« 
o 

Ablation  totale  de 
la  glande. 

Très  beau  succès. 
Glycosurie  du  5* 
au  18' jour.  Mort 
5  mois  après  de 
généralisation 
(ganglions  du  mé- 
sentère). 

SUITES 
ÈLOIONÉBS 

Guérison. 
Guérison. 

SUITES 
IMMÉDIATES 

* 
Bonnes. 

O 

Ablation    de    la 
totalité    de    la 
tumeur. 

Extirpation  tota- 
le du  pancréas. 

•< 
o 

• 

i 

M 
K 

•J 

Tumeur    du    pan- 
créas. 

Pylorectomie  préa- 
lable par  Rocher. 
Cancer    du    pan- 
créas, etc. 

AGE 
SEXE 

• 

lai  * 

OO 

ce 

H 

e     o 
S    o 

sa 

s 

1        •«     •                     »•    1 

as*-          ^  ^ 

^îi     "Sis 

(A 

s 

È 

Billrotl). 
Franke. 

auauo.a  ,„k:  1        -^                <n                               1 

s 

•2 

O 

S. 


O 

S 

I 


a 
s 


^ 
s 


C 
C 


o 


I 

>< 
X 


e 


X 

< 


3 


'  I 

O     = 
<      < 


SEANCE  DU  4  OCTOBRE  (SOIR) 


i 

pn 

E 

B 

6 

s 

!• 

Il 

^ 

- 

. 

^ 

?- 

fi 

>' 

i 

S. 

-à 

.   i 

^' 

1 

. 

S 

1 

i 
2- 

i 

u 

l-S 

■S 

5 

s 

1 

l 

n,^ 

1% 

"« 

^ 

1 

il 

■as 

■a  = 

;  ^ 

J 

i 

II 

1 

"1 

s 

î 

!i 

fi 

a2 

11 

S" 

|s 

'<- 

1 

Si 

u 

-f-. 

s 

2 

2 

2 

3?" 

n 

f 

=  5 

=s 

s;s 

x" 

iî 

B^e 

siï; 

xS 

'K 

j.- 

j- 

■°  0 

^ 

\ 

S. 

-3 

„ 

-j 

^ 

-^ 

\ 

.-s  - 

1 

1. 

ts 

1. 

1 

1. 

î 

S 

1 

1. 

L--£~ 

2- 

£- 

^- 

*" 

¥ 

1 

kJ 

^ 

s 

= 

e 

2 

E 
E 

S 

H 

'. 

1 

1 

S 

â 

s 

n; 

/ 

'^ 

- 

"• 

'?^ 

El 

" 

" 

■" 

" 

3= 

S 

= 

COaOl.    Dl  CBIK.    1905. 


742  CONGRÈS   FRANÇAIS  DB   CHIRURGIE 

centimètres  dans  un  trajet  assez  étroit,  filant  vers  la  ligne  médiane, 
pour  pénétrer  ensuite  dans  un  vaste  espace  libre;  une  sonde  métal- 
lique d'homme  s'enfonce  sans  effort  jusqu'à  4  centimètres  du  pavillon; 
la  voussure  épigastrique  a  con^plètement  dispai'u,  et  la  pointe  <ie 
l'instrument  se  perçoit  sous  la  paroi.  Je  fixe  à  la  i)eaa  les  lèvres  àc 
Tincision  pleui'o-diaphragmatique  par  deux  points  au  catgut  seule 
ment,  sans  me  préoccuper  des  deux  feuillets  pleui*aux,  sûrement 
adhérents;  un  drain  énorme  est  introduit,  avec  quelques  lanières 
de  gaze  jusqu'au  fond  de  la  poche,  et  le  reste  de  la  plaie  suturé. 
Pansement  approprié,  «  endiguant  »,  en  quelque  sorte,  an  fond  d'un 
entonnoir  l'extrémité  du  drain,  qui  ne  peut  s'écraser. 

Suites  opératoires  très  simples:  pas  trace  de  pneumothorax,  ce  qui 
était  prévu;  le  drainage  fonctionne  à  mei*veille,  et  le  suintement,  tri-s 
abondant  pendant  les  premiers  jours,  se  réduit  presque  à  rien  au 
septième  ;  l'inféctiou  secondaire  a  été  complètement  évitée. 

Un  mois  plus  tard,  une  petite  fistule  subsiste  seule,  résultant  de  1  abou- 
chement à  la  peau  de  la  plaie  pleuro-diaphragma tique.  On  la. touche  au 
thermocautère,  et  tout  a  disparu  à  la  sixième  semaine. 

En  mars  dernier,  ma  jeune  malade,  redevenue  très  présentable, 
reprenait  sa  vie  ordinaire,  ne  conservant  qu'un  souvenir  lointain  tif? 
son  état  de  quasi-squelette. 

Il  n'est  guère  à  signaler  dans  cette  observation  que  la  voie 
opératoire  spéciale  imposée  par  le  désir  du  sujet,  à  la  faveur  des 
dispositions  anatomiques  un  peu  spéciales  de  ce  kyste.  Les  deux 
cas  analogues  de  Guinard  et  de  Brentano,  que  j'ignorais  d  ail- 
eurs  le  jour  où  j'opérai,  ont  trait  à  des  abcès  sous-phrénique> 
issus  du  pancréas;  et  je  n'eusse  certes  pas  songé  à  drainera 
travers  la  plèvre  la  poche  de  ce  kyste  simple,  n'eût  été  la  coïn- 
cidence de  ce  prolongement  postérieur,  venant  pointer  entre  le> 
côtes,  et  du  désir  formel  de  ma  jeune  opérée  dëviLer  toute  cica- 
trice visible.  Le  drainage,  au  total,  s'effectua  parfaitement.  Pour 
ce  qui  est  du  diagnostic,  il  ne  m'a  pas  semblé  longtemps  dou- 
teux; c'est  là  un  des  cas,  suivant  le  mot  du  rapporteur,  oùU 
vraie  cause  d'erreur  n'est  que...  l'oubli  du  pancréas. 

Obs.  II.  —  Tuberculose  de  la  tête  du  pancréas;  énorme  coiiectnr»  «a; 
ptiréede  rarnére-cavité.  Ouverture  et  drainage  combinés,  Guérison, 

Ch...  Louis,  industriel,  quarante-deux  ans,  me  consulte  fin  mir* 
1905.  Fort  peu  d'antécédents  intéressants  :  Ûèyve  tj-phoïde  à  seize  «n*. 
guérie  sans  incidents.  Hessent  en  février  1904  une  douleur  à  peu  pr-* 
constante,  assez  vive  parfois,  siégeant  à  gauche,  à  quelques  «fn'i 
mètres  de  la  ligne  médiane,  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic.  Se  croyii! 
atteint  d'appendicite,  il  consulte  un  médecin,  qui  Texaniîne  à  footl 
le  rassure  entièrement. 

La  douleur,  cependant,  ne  s'amende  point  par  le  repos;  l'apj^»-  ' 
diminue,  et  le  sujet  maigrit  à  vue  d'œil,  dormant  peu  ou  point,  p(r 
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dant  ses  forces,  dégoûté  de  plus  ea  plus  de  toute  nourriture,  surtout 
raïQée.  Tout  d*un  coup,  il  se  découvre  une  tuméfaction  épigftstdque 
assez  marquée  ;  il  porte,  dit-il,  dans  Testomac  une  boule  résistante,  et, 
suivant  son  expression  imagée,  <«  a  remplacé  son  ventre  par  du  gésier  ». 
Tant  bien  que  mal,  et  plutôt  mal  que  bien,  le  malade  qui  a  dû  cesser 
toat  travail,  atteint  Tannée  nouvelle,  et  se  réveille  un  matin  pourvu 
d  an  superbe  ictère.  Cette  jaunisse,  des  plus  intenses,  avec  complète 
décoloration  des  selles,  peirsiste  quinze  joui'S,  disparaît  une  semaine, . 
pour  reprendre  ensuite  et  s'installer  à  demeure,  sans  jamais  varier 
depuis. 

In  mois  encore  de  soins  aussi  variés  qu'inutiles,  et  le  malade,  à 
bout  de  forces,  finit  par  accepter  Tidée  de  ret^ourrr  au  chirurgien, 
qu'il  repoussait  depuis  longtemps. 

Je  trouve  un  état  général  déplorable,  tous  les  signes  fonctionnels  et 
objectifs  d'une  obstruction  complète  du  cholédoque;  foie  assez  gros, 
débordant  le  rebord  costal.  Tumeur  épigastrique  volumineuse  descen- 
dant jusqu'à  Tombilic,  plus  saillante  du  côté  gauche,  lisse,  résistante, 
mate,  certainement  liquide.  En  haut,  la  sonorité  stomacale,  plus  ou 
moins  élevée  suivant  la  distension  gastrique;  en  bas,  une  large  bande 
de  tympanisme  colique;  pas  de  ballottement.  Rien  d^anormal  dans 
les  urines.  Poumons  saius  à  TauscuUation.  De  temps  à  autre,  petites 
poussées  fébriles  nocturnes  (38**  à  38^,5). 

L*hydronéphrose,  le  kyste  splénique,  celui  du  mésentère  s'éliminent 
vite.  En  Tabsence  de  tout  symptôme  hépatique  antérieur,  les  signes  de 
(obstruction  biliaire  appellent  déjà  toute  Tattention  sur  une  lésion 
pancréatique;  la  topographie  de  la  collection,  bien  visiblement  ren- 
fermée dans  Tarrière-cavité  des  épiploons,  confirme  cette  hypothèse, 
malgré  Tabsence  de  signes  pancréatiques  :  rien  dans  Turine;  fèces 
normales  (le  malade,  il  est  vrai,  n'absorbe  que  du  lait)  ;  la  dissolution  du 
dutt-n  seule  (réaction  de  Sahli)  est  un  peu  longue  (trente  heures  envi- 
Vim\  et  laisse  soupçonner  une  diminution  fonctionnelle  de  la  glande. 
Mois  quelle  peut  être  la  lésion?  Telle  est  la  vraie  difficulté.  —  Un 
<  ancer  de  la   tète?  Mais   comment  expliquer  la  collection    liquide? 
L'épithéliome  kystique  est  rare,  et  l'évolution  du  cas  bien  longue!  — 
L'n  kyste  glandulaire  simple?  L'obstruction  biliaire  y  est  rare,  mais 
(*eut  se  renconti*er  parfois.  —  Une  tuberculose  glandulaire?  Rien  ne 
semble  tuberculeux  dans  cet  organisme  affaibli,  et  la  tuberculose  pri- 
mitive du  pancréas  est  une  telle  rareté  !   ie  repousse   toute  idée  de 
pMQrtîon,   l'estimant  dangereuse,  et  me  contente  de  ce   diagnostic, 
en/'ore  vague,  il  est  vrai,  mais  suffisant  pour  intervenir  :  collection  de 
ian  ière-eavité^  avec  lésion  pancréatique.  L'intervention  est  décidée. 

Opération  le  li  avril  1905.  —  J'incise  au  point  le  plus  saillant, 
un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  En  haut,  l'estomac,  en  bas,  le 
••»*»|on  ;  entre  les  deux,  la  paroi  antérieure  du  kyste,  opaque,  assez  vas- 
•;ulaire,  très  discrètement  saupoudrée  de  granulations  tuberculeuses 
typiques.  Il  n'y  en  a  pas  trace  ailleurs,  ni  sur  l'épiploon,  ni  sur  le 
miéseiiière  et  Tintestin;  grosse  vésicule  biliaire,  pleine  de  liquide 
•etilennenl. 
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Le  péritoine  garni,  j'incise  verticalement  la  paroi  antérieure  :  un 
flot  liquide  se  précipite,  louche,  non  filant,  renfermant  des  grumeaux 
blanchâtres,  qui  confirme  bien  la  notion  de  lésion  tuberculeuse  qu'im- 
posent les  granulations.  La  main  entre  dans  une  poche  irrégulière, 
anfractueuse,  pleine  de  brides  sans  consistance,  qui  s'effondrent  au 
moindre  contact.  La  tête  du  pancréas  est  énorme,  bosselée,  beaucoup 
plus  dure  qu'à  Tétat  sain  ;  en  allant  vers  la  queue,  j'effondre  involon- 
tairement du  doigt  une  caverne  assez  élendue,  pénétrant  Torgane  dans 
presque  toute  son  épaisseur,  pleine  d*une  bouillie  rougeâtre  modéré- 
ment consistante.  La  queue  elle-même,  encore  qu'assez  dure,  parait 
à  peu  près  saine. 

La  conduite  à  tenir  est  assez  délicate  ;  le  cholédoque  est  comprimé 
par  l'inflammation  de  la  tête;  si  cette  lésion  guérit,  ce  sera  sans  doute 
par  sclérose  et  obstruction    biliaire  définitive.   Au  surplus,  l'état  du 
malade  commande  impérieusement  de  supprimer  la  cholémie.  Une 
dérivation  biliaire  s'impose,  ici  une  cysto-gastrostomie,  plus  facile  et 
plus  rapide  dans  l'état  actuel  des  chose».  —  Mais  que  faire  de  ce  tiers 
de  la  glande,  enflammé,  égrugé,  parsemé  de  foyers  caséeux  apparents 
ou  cachés?  J'assimile  presque  d'instinct  la  poche  rétroépiploîque  à  la 
péritonite  bacillaire  du  pelvis  ;  je  revois  la  ténacité  des  lésions  tubercu- 
leuses de  la  séreuse  pelvienne  tant  qu'on  garde  les  annexes  malades. 
J'ai  un  instant  la  tentation  d'agir  ici  de  même,  mettant  au  net  tout  ce 
foyer  par  ablation  de  la  tête  et  du  duodénum,  l'une  entraînant  Tautre; 
l'état  de  mon  malade  d'abord,  le  respect  de  la  mésentérique  supérieure, 
que  j'atteindrais  sûrement  dans  un  pareil  foyer,  modèrent  mes  ambi- 
tions >.  Je  me  borne  à  déterger  la  poche,  à  ouvrir  une  bouche  lombair« 
en  dehors  du  rein  gauche  pour  ^'aire  passer  un  drain,  puis  à  marsupia- 
liser  en  avant.  J'ai  abouché  au  préalable,  d'ailleurs  très  facilement,  le 
fond  de  la  vésicule  avec  la  cavité  gastrique;  elle  ne  contenait  quun 
liquide  doré,  filant  et  sans  odeur. 

Suites  assez  agitées;  prostration  marquée;  petite  hémorragie  le  lend»^- 
main,  qui  cède  à  l'adrénaline,  et  ne  réparait  plus.  Le  malade  se  rem**! 
mal  du  traumatisme  opératoire,  Talimentation  reprend  diflicilement, 
les  vomissements  bilieux  sont  fréquents.  Tout  s'arrange  néanmoins; 
le  drainage  fonctionne  bien,  surtout  par  voie  lombaire,  le  lîqniile 
s'éclaircit  peu  à  peu,  la  poche  diminue  de  largeur,  et  l'ictère  disparait. 
Deux  mois  plus  tard,  le  drain  antérieur  ne  donne  plus,  et  je  laisse  st^n 
trajet  se  refermer,  ce  qui  a  lieu  en  quinze  jours.  Le  tube  postérieur 
au  contraire  suinte  encore  notablement.  En  juillet,  le  malade  es 
méconnaissable,  blanchi,  engraissé,  digérant  bien,  faisant  sans  fatigu<* 

i.  Cette  ablation  totale  duodéno-pancrèatfque,  proposée  par  CoditilU. 
d'après  le  rapporteur,  est  chose  possible  chez  le  chien.avec  succès,  s'enteoii. 
La  section  des  pancréalico-duodènales  est  fatale,  d'où  la  nécessité  d*extirp^r 
le  duodénum.  On  peut  arriver  d'autre  part,  avec  d'infinies  précautions  a 
dégager  et  épargner  la  mésentérique  supérieure  chez  un  gros  animal  :  U 
chose  est  certainement  impossible  chez  l'homme  dans  un  foyer  pathoio^qht. 
C'est  là  l'obstacle  vraiment  insurmontable  dans  la  plupart  des  cas,  C4r 
l'objection  de  Biondi  (section  mortelle  des  canaux  pancréatiques)  D*est  pas 
fondée;  les  chiens  vivant  fort  bien  après  leur  double  ligature. 
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de  courles  promenades.  En  septecnbre,  son  état  est  meilleur  encore,  et 
le  travail  possible;  mais  la  fistule  lombaire,  qui  donne  d'ailleurs  fort 
peu,  demeure  comme  témoignage  d'une  situation  qui  fut  des  plus 
critiques. 

II  s'agissait,  en  somme,  dans  cette  observation,  d'un  abcès 
froid  de  Tarriëre-cavité,  issu  de  l'irruption  dans  cet  espace  d'un 
foyer  caséeux  intrapancréatique.  Tuberculose  primitive,  à  coup 
sûr,  comme  dans  les  deux  cas  de  Mayo  et  Sendler  (où  n'existait 
pas,  toutefois,  de  collection  liquide),  —  puisque  glandes,  intestin, 
séreuses,  hormis  Tépiploon  gastro-côlique,  en  voie  d'infection 
bacillaire,  n'offraient  aucune  altération,  puisque  cliniquement 
les  poumons  étaient  sains.  La  nature  exacte  des  lésions  n'a  pas 
été  diagnostiquée  d'avance,  et,  la  ponction  écartée  par  principe, 
je  ne  vois  guère  aujourd'hui  encore  le  moyen  d'être  plus  précis  ; 
la  cachexie  peut  être  extrême  avec  un  kyste  simple,  modérée 
assez  longtemps  dans  un  cancer  kystique;  je  ne  vois  d'ailleurs 
pas  comment  la  notion  ferme  de  bacillose,  acquise  avant  l'inter- 
vention, eût  pu  modifier  ma  conduite.  —  L'intervention  fut,  au 
total,  incomplète,  et  le  résultat  pourtant  bon.  C'est  là  le  nœud 
de  la  question,  et  le  fait  a  montré  la  tendance  nette  de  lésions 
aussi  profondes  à  évoluer  vers  leur  cure,  pour  peu  qu'on  les 
guide.  Une  fois  de  plus,  il  a  suffi  de  donner  «  un  peu  d'air  »  — 
un  peu  de  nettoyage  aussi  —  à  un  foyer  tuberculeux  de  l'ab» 
domen  pour  le  voir  régresser,  et  bien  m'en  prit,  sans  doute, 
d'être  aussi  modéré. 

Obs.  III.  —  Pancréas  annulaire  et  atrophie  du  duodénum  chez  un 
enfant  de  trois  jours.  Gastro-entérostomie  postérieure,  Guérison. 

Fin  avril  1905,  je  reçois  d'un  confrère  du  Nord  un  billet  laconique, 
très  explicite  pourtant  au  point  de  vue  clinique  :  <<  Enfant  de  trois 
jours;  vomit  depuis  sa  naissance;  a  rendu  son  méconium  :  occlusion 
congénitale  probable  des  voies  digestives  supérieures;  intervention 
urgente.  » 

Je  ne  puis  guère  rien  ajouter  à  ce  tableau  net  et  précis,  qui  dépei- 
gnait exactement  toute  la  situation.  L'enfant,  une  fillette  de  3  kilogs  à 
sa  naissance,  venue  par  le  sommet  sans  aucune  dilliculté,  n'a  pas  de 
malformation  visible;  le  ventre  n'est  pas  ballonné;  toute  tentative 
d'alimenlation  a  été  vaine,  le  vomissement,  jamais  bilieux,  suivant  tou- 
jours de  près  toute  ingestion  de  lait,  —  manquant  d'ailleurs,  si  l'enfant 
ne  prend  rien  on  voit  nettement  sous  la  paroi  les  contractions  de 
l'estomac.  Urines  rares;  pas  d'ictère.  La  fillette  a  perdu  500  grammes, 
mais  semble  encore  en  bon  état. 

L'obstacle  siège  tr^s  haut  sur  le  tube  digestif  :  l'évacuation  du  méco- 
nium, l'absence  de  ballonnement,  la  rapidité  du  vomissement  qui  suit 
chaque  tétée,  tout  concourt  à  le  démontrer.  Ce  sont  surtout  pylore  et 
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duodénum  qu'il  s'agira  d'éxaminei%  et  nous  songeons  à  un  de  ces  cils 
d'occlusion  congénitale  du  pylore,  si  discutés  par  Pfaundier,  maisdoDt 
nombre  d'études  ont  depuis  bien  confirmé  l'existence  '. 

Opération  (29  avril  1905).  Anesthésie  facile.  Laparotomie  médiane su<- 
ombilicale;  l'estomac  se  présente  dans  la  plaie.  Je  vais  au  ligament  .:■ 
Treitz  :  la  première  anse  jéjunale  est  flasque  et  vide,  etTobstacIesi^j 
plus  liant.  Le  refoulement  méthodique  de   Testomac   nous  roonli'' 
immédiatement  une  singulière  malformation  :  du  pylore  se  JéUclt»-. 
au  lieu  du  duodénum  sain,  une  sorte  de  cordon  blanc,  de  la  grosscui 
d'une  forte  plume  d'oie,  roulant  sous  le  doigt,  qui  pénètre  bientôt  ai] 
centre  d'une  tumeur  dure,  irrégulière,  qui  ne  peut  être  que  la  tôle  «lu 
pancréas.   Je   m'en  assure,  d'ailleurs,  en   pénétrant   du  doigl  dat^ 
l'arrière-cavité  :  le  corps  du  pancréas  est  là,  en  continuité  avec  C'^tl- 
masse,  moins  dur  toutefois.  De  cette  tête  pancréatique  ressort  plus  bï> 
notre  cordon  duodénal,  déjà  plus  large,  qui  décrit  une  courbe  à  paml>'\ 
puis,  dans   l'espace   de  quelques  centimètres,   reprend  absolum^ni 
l'aspect  de  l'intestin  normal,  dans  toute  la  portion  ascendante.  Lbiata^ 
est  parfaitement  libre,  la  vésicule  biliaire  nullement  distendue. 

L'occlusion  s'explique  doublement,  par  l'atrophie  du  duodénubi. 
enclavé  de  plus  dans  le  pancréas;  mais  le  parti  à  prendre  ne  p.»! 
être  douteux  :  la  section  de  l'anneau  glandulaire  n'est  pas  à  discuta., 
car  l'atrophie  de  l'intestin,  suffisant  comme  canal  biliaire,  puis>j<:L- 
n'y  a  pas  d'ictère,  le  rend  insufHsant  comme  conduit  ahraent.u.*. 
l'abouchement  à  l'estomac  de  la  première  anse  jéjunale  s'impos-,  •' 
je  la  pratique  au  plus  vite.  Renonçant  à  l'Y  pour  gagner  un  instant  ■ 
fais  un  von  Hacker  typique.  Rien  n'a  saigné;  durée  totale  :  lreDte->  » 
minutes. 

Suites  peu  compliquées  :  quelques  vomissements  encore,  dus  s^M 
doute  à  l'anesthésie.  Le  soir  môme,  on  reprend  les  tétées  san> «1.*^- 
cultés.  Dix  jours  plus  tard,  l'enfant  a  repris  son  poids  de  nai'^saii.-t 
et,  sans  être  aujourd'hui  un  sujet  remarquable,  s^aliniente  et  cr  '1 
régulièrement. 

Tout  l'intérêt   de  Tobservation   réside   évidcmineDl  daof^  1^ 

I 

pathogénie  de  cette  anomalie  singulière.  Le  diagnostic  d'occli^ 
sien  élevée,  le  seul  qui  fût  cliniquement  possible,  était  é 
efTet  très  facile,  et  rintervention  fort  banale,  n'était  l'âge  de  UJ 
jeune  opérée.  Mais  la  question  de  palhogénie  mérite  d'éln»  ^y 
cutée:  les  quatre  cas  connus  de  pancréas  annulaire,  tous  confiai 
à  Tautopsie,  appartiennent  à  des  adultes,  et  l'hypothèse  du 
porteur,  attribuant  cette  disposition  à  un  travail  inflamroaU 
siégeant  dans  la  U^te  de  la  glande,  est  vraiment  des  plus  se^ 
santés.  Doit-elle  être  écartée  ici?  Peut-être  pas  absoluroeoL 
rhypolhèse  d'une  pancréatite  survenue  dans  la  vie  utérine  nfl 


U  Voyez  Cheinisse  (L.),  La  sténose  du  pylore  chez  le  nourrisson.  Sf.: 
12  aoiH  1903. 
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pas  ÎDadmisdible.  Dans  les  deux  derniers  mois  de  sa  grossesse, 
ia  mère  de  la  fillette,  reconnue  albuminnrique,  mais  négligeant 
le  régime  lacté,  eut  quatre  attaques   d'éclampsie,  qui  ne   se 
renouvelèrent  pas  lors  de  raccouchement,  grâce  au  traitement. 
Or  Bouiïe  de  Saint-Biaise*  a  montré  que  si  l'hémorragie 
miliaire  du  foie  constitue  bien  dans  Téclampsie  la  lésion  princi- 
pale, des  lésions  analogues  siègent  fréquemment  dans  le  pan- 
créas. Chambrelent  et  Cassaët^  d'autre  part,  ont  démontré  chez 
des  fœtus  nés  de  mères  éclamptiques,  des  lésions  très  analogues 
aux  lésions  maternelles,  bien  explicables  au  demeurant,  car  le 
placenta,  on  le  sait,  laisse  passer  force  poisons.  Un  phénomène 
(le  ce  genre  s*esi-il  produit  chez  ma  petite  malade,  touchant  le 
pancréas  plus  fortement  que  de  coutume,  et  la  lésion  aboutis- 
sant à  un  travail  inflammatoire  qui  aurait  ainsi  déformé  la  tête? 
L'hvpolhèse  peut  paraître  risquée,  devant  ce  fait  surtout,  que 
1  intestin  lui-môme  présente  de  grosses  lésions,  non  signalées 
dans  léclampsie.  Elle  devait  pourtant  être  faite,  car  elle  ratta- 
cherait ce  cas  à  Tensemble  des  faits  connus,  en  leur  reconnais- 
sant, en  somme,  une  seule  et  même  pathogénie  ^ 


Par  M.  le  D' J.  Cra2<\vbl,  de  Buenos-Âires, 
Proresseur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 


Observation.  —  11  s'agit  d'un  enfant  de  quatorze  ans,  Français, 
'If^meurant  à  Buenos-Aires  depuis  cinq  ans.  Ses  parents  l'amènent  au 
?^rvice  des  Enfants  du  D*"  Vegas,  au  mois  d'octobre  1900,  parce  que 
^iepuiscinq  mois  il  présente  dericlère  ;  du  reste  l'enfant  est  bien  portant 
''^  soaCTre  seulement  d'un  peu  de  douleur  au  côté  droit  du  thorax;  il 
y  <i  eu  de  la  constipation  depuis  le  commencement  de  la  maladie  et 
l'*i  mati^Tes  fécales  sont  décolorées. 

'•  Boude  de  Saint-Biaise,  Lésions  anatomiques  dans  Véclampsie  puerpérale^ 
Th.  de  Paris.  1891. 

>.  Charabreleniy  Soc.  obsL  de  France,  avril  1903. 

X  /.'avenir  viendra  résoudre,  à  propos  de  ce  jeune  opéré,  quelques  ques- 

n»  ÎDléressantes  :  Tatrophie  du  canal  duodénal,  déjà  si  réduit  du  calibre, 
'^^t-elle  définitivement  arrêtée,  ou  bien  ses  progrès  viendront-ils  s^opposer  un 
l*iur  au  déversement  normal  de  la  bile»  nécessitant  une  anastomose  supplé- 
mentaire? D'autre  part,  que  va-t-il  advenir  de  rabouchemenl  gaslro-intes- 
'inal,  actuellement  de  grandeurnorraaie,  lors  de  Taccroissemenl  des  organes 
^lict'slifs!  L'orifice,  s'accroissant  en  môme  temps,  ce  qui  semble  improbable, 
«emeurera-t-il  suffisant,  ou  nécessitera-t-il  une  retouche?  Autant  de  questions 
lUTqaelles  le  temps  seul  aura  qualité  pour  répondre. 


!jC 
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A  Texamen  nous  trouvons  un  enfant  bien  déreloppé,  avec  un  bon 
état  général,  mais  la  peau  et  les  muqueuses  ont  une  coloration  janne 
verdâtre. 

Rien  d'anormal  du  côté  du  cœur  et  du  poumon. 

A  l'inspection  de  Tabdomcn,  nous  remarquons  une  légère  Toassure 
de  la  région  hépatique  et  à  la  palpation  nous  trouvons  un  gros  fuie 
débordant  de  trois  travers  de  doigt  les  fausses  côtes;  nous  trouvons  la 
vésicule  biliaire  de  la  grosseur  d'une  poire  et  mobile,  et  au-dessous 
une  tumeur  plus  volumineuse,  mais  très  difficile  à  délimiter  à  cause  de 
sa  profondeur. 

Nous  avons  posé  le  diagnostic  probable  de  kyste  hydatique  do  foi^ 
comprimant  le  cholédoque,  et  nous  décidâmes  rintervention. 

Incision  de  10  centimètres  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit  à 
partir  des  fausses  côtes;  nous  trouvâmes  la  vésicule  très  dilatée eln^^us 
pratiquâmes  une  ouverture  par  laquelle  s'écoule  une  grande  quantilé  de 
bile  avec  quelques  petits  calculs,  mais  le  cholédoque  était  perméabW. 

Une  fois  la  vésicule  suturée,  nous  prolongeâmes  notre  incision  parce 
que  Tautre  tumeur  était  très  profonde. 

Alors  nous  avons  pu  constater  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  liquide 
de  la  grosseur  d'une  tète  de  fœtus  siégeant  dans  la  partie  inférieur* 
de  la  tête  du  pancréas;  cet  organe  avec  son  aspect  caractéristique  était 
étalé  sur  la  tumeur.  Une  ponction  donna  un  liquide  clair,  eau  d^ 
roche;  alors  nous  pratiquâmes  Fincision,  l'extraction  de  la  membrane 
mère  et  la  suture  de  la  poche  périkystique  sans  drainage. 

Le  jour  suivant  le  petit  malade  eut  40»  de  température,  pouls  ti>'> 
fréquent  (130)  et  un  peu  de  tympanisme  avec  vomissements;  lousft^ 
symptômes  disparurent  avec  l'évacuation  d'une  collection  infectée  qv.i 
s'était  accumulée  dans  la  poche  périkystique  vide  et  abandonnée  dan> 
le  ventre.* 

Peu  de  temps  après  le  malade  sortait  de  l'hôpital  tout  à  fait  guéri. 

Et  je  profile  de  cette  opportunité  pour  na'élever  encore  une  foi? 
contre  remploi  systématique  de  la  suture  sans  drainage  dans  le> 
kystes  hydatiques  du  foie;  nous  sommes  maîtres  de  ^asep^i<^ 
de  nos  instruments  et  de  Tasepsie  de  nos  mains  garnies  de  ganU 
imperméables,  mais  nous  ne  sommes  pas  maîtres  de  l'asepsie  Je 
la  bile  qui  presque  fatalement  coule  dans  la  poche  périkystique 
après  l'opération.  N'ayant  trouvé  dans  le  remarquable  rapport 
de  mon  collègue  le  D*"  Villar  que  six  cas  de  kystes  hydaliques  d" 
pancréas  et,  d'autre  part,  n'ayant  observé  qu'un  seul  cas  malirn 
l'extraordinaire  fréquence  de  la  maladie  dans  mon  pays  {un  seul 
cas  sur  1  700  observations  recueillies  avec  mon  collègue  Vegâ'- . 
il  m*a  paru  intéressant  de  commuiiiquer  un  résumé  du  cas  qu^* 
nous  avons  étudié  et  observé  avec  Vegas. 
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CoatusIoB  de  rabdomen.  Rnptore  du  pancréas, 

Par  M.  Waltber,  de  Paris , 
Professeur  agrégé,  Chirurgien  de  Thôpital  de  la  Pitié. 

Dans  cette  discussion,  je  ne  parlerai  pas  du  kyste  du  pancréas 
ni  des  pancréatites  chroniques  que  j*ai  observés. 

Mon  ami  M.  Villar  les  a  relatés  dans  son  rapport  et  je  n'ai  rien 
de  nouveau  à  ajouter  à  ce  qu'il  a  très  bien  dit. 

Je  liens  seulement  à  vous  présenter  un  jeune  garçon  qui  a  été 
soigné  dans  mon  service  pour  une  rupture  du  pancréas.  Cette 
lésion  présente  ici  un  intérêt  particulier  parce  que  la  rupture 
portail  sur  la  tête  même  du  pancréas,  ce  qui  est  exceptionnel, 
comme  nous  le  disait  tout  à  l'heure  M.  le  professeur  Carré. 

Ce  jeune  homme  que  vous  voyez  actuellement  bien  portant, 
sans  trouble  digestif,  sans  aucune  altération  des  urines  a  été 
opéré  d'urgence  par  notre  collègue  M.  Guillemain,  chirurgien 
des  hôpitaux,  qui,  empêché  d'assister  au  Congrès,  a  bien  voulu 
me  permettre  de  vous  présenter  ici  ce  malade. 

Voici  les  détails  de  l'observation  rédigée  par  mon  interne 
M.  Descomps  : 

Obsenraticii.  —  19  mai,  —  Le  nommé  Thibaut,  âgé  de  dix-sept  ans, 
employé  de  commerce,  entre  le  19  mai  1905,  dans  l'après-midi,  salle 
Broca,  lit  40.  Une  voiture  —  omnibus  funéraire  —  Ta  renversé  de 
bicyclette  et  une  des  roues  d'arrière  du  véhicule  lui  a  passé  sur  le 
corps,  au  niveau  de  Tépigastre,  tandis  qu*il  était  couché  sur  le  dos.  Il 
est  examiné  à  Vhôpital  de  la  Pitié  vingt-cinq  minutes  après  l'accident, 
sQrvenu  au  pont  d'Austerlitz. 

A  son  entrée,  l'interne  de  garde  constate  que  le  blessé  est  en  état 
de  choc  très  marqué,  il  est  très  pâle,  avec  des  sueurs  froides,  il  répond 
péniblement  à  l'interrogatoire,  son  pouls  est  faible,  sa  température 
à  .30.5,  il  accuse  une  douleur  vive  au  niveau  de  l'épigastre  et  dans 
u^ui  l'abdomen,  la  défense  musculaire  est  particulièrement  marquée 
au  niveau  du  creux  épigastrique.  On  fait  une  piqûre  d'éther,  une  injec- 
tion de  250  grammes  de  sérum  tiède  caféine,  on  réchauffe  le  blessé. 
M.  le  D*"  Guillemain,  chirurgien  de  garde,  mandé  aussitôt,  constate 
•{0  aux  signes  précédents  s'est  ajoutée  —  une  heure  après  environ,  — 
une  matité  très  nette  dans  les  flancs;  il  pratique  aussitôt  la  laparo- 
tomie exploratrice. 

Laparotomie  médiane  pubo-orobilicale.  On  trouve  dans  la  cavité 
péritonéale,  accumulé  entre  les  anses  grêles  et  spécialement  dans  le 
bas-fond  pelvien,  environ  un  litre  à  un  litre  et  demi  de  sang,  rouge, 
non  coagulé.  L'exploration  systématique  de  l'étage  sous-ombilical  de 
r.ibdomeo  ne  montre  aucune  lésion  artérielle  ni  viscérale.  L'incision 
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est  prolongée  de  Tombilic  jusqu'à  Tappeiidice  xyphoïde.  On  découvre 
alors,  au  niveau  de  la  région  sus-pylorique,  le  point  qui  saigne;  I^ 
petit  épiploon  est  déchiré  dans  tout  son  tiers  inférieur,  les  arl^n-? 
du  bord  droit  sont  écrasées  et  saignent  encore.  On  lie  les  deux  hout-^ 
de  l'artère  coronaire  stomachique  à  son  union  avec  la  pyloriquf*.  Écar- 
tant en  bas  et  à  gauche  Testomac,  on  découvre  sur  la  paroi  aWo 
minale  postérieure  des  lésions  très  profondes  de  la  léte  et  de  l'islIniF 
du  pancréas,  qui  ont  été  broyées  par  Tagent  contondant  contre  U 
colonne  lombaire.  La  tête  du  pancréas  est  écrasée,  et  en  écartant  1*^ 
deux  lèvres  de  cette  plaie  pancréatique,  on  aperçoit  en  arrière  W 
confluent  des  gros  vaisseaux  veineux  et  l'origine  du  tronc  de  la  Yein*' 
porte  :  les  cercles  ai'tériels  duodéno-pancréa tiques  et  leurs  collatéral»-.^ 
donnent  peu  de  sang  ;  quant  aux  grosses  veines  elles  sont  heureuse- 
ment indemnes.  Après  nettoyage,  on  place  une   tente  à  la  Mikuiicz. 
dans  laquelle  trois  grosses  compresses  sont  engainées  par  tamp<>nn<' 
ment  assez  serré.  La  paroi  est  reconstituée  par  un  plan  perdu  unique, 
au  catgut,  en  surjet,  puis  suture  cutanée;  un  large  orifice  d'au  nit>in> 
6  centimètres  est  laissé  pour  les  mèches  à  la  partie  supéripu^^^  é*- 
l'incision. 

Dans  la  soirée,  1  000  cmc.  de  sérum,  injection  sous-culanée  d'huilt 
camphrée.  Lait  glacé.  Soins  ordinaires. 

20-24-22  mai.  —  Même  régime  quotidien.  L'état  du  malade  e<t 
9atisfaisant;  il  n'y  a  pas  de  signes  d'infection  abdominale,  pas  «1^ 
hoquet,  pas  de  vomissement,  pouls  rapide  mais  soutenu,  température 
oscillant  entre  37«>  et  38**,  faciès  bon,  quelques  heures  de  sommeil 
toutes  les  nuits,  émission  de  gaz  par  lanus. 

23  mai.  —  Le  23  mai  on  fait  le  pansement.  On  enlève  les  tn^.^ 
mèches  et  la  grande  tente  de  gaze  qui  les  contenait;  le  suintemenU 
été  minime.  Une  assez  grosse  masse  épiploïque  fait  hernie  et  ne  fn'ut 
être  réduite;  elle  est  réséquée  sous  ligatures  et  un  gros  drain  tr< 
placé  jusque  dans  la  profondeur  pour  remplacer  les  mèches. 

On  observe,  ce  jour-là,  un  fait  qui  avait  passé  inaperçu  les  joun»  pré- 
cédents peut-être,  et  qui  a  été  observé  ultérieurement  pendant  toi:*- 
la  première  quinzaine  :  le  blessé  a  une  sialorrhéc  abondaniey  il  cm*  l* 
abondamment  et  sans  arrêt. 

2i  mai.  —  Même  état.  Pansement.  Le  drain  est  raccourci  de  2  cenli 
mètres  environ.  Pas  de  signes  d'infection  abdominale.  Temp.  37,2. 

25  mai.  —  Pansemeût;  le  drain,  chassé  de  la  profondeur  par  h 
pression  abdominale  qui  soulève  la  paroi,  est  définitive  ment  enle«?. 
L'état  général  est  bon,  toutefois  la  température  est  remontée  vers  3T.? 
Rien  du  côté  de  l'abdomen.  Mais,  depuis  la  nuit  précédente,  le  ble^v 
se  plaint  de  douleurs  vives  au  niveau  de  la  parotide  droite,  et  ^r•l^ 
glande  est  en  effet  volumineuse,  douloureuse,  La  peau  est  ros*-. 
chaude,  tendue,  très  douloureuse  à  la  pression.  La  sialorrhée  cootioa* 
Des  lavages  de  bouche  avec  de  l'eau  naphtolée  sont  prescrits^  et  1»* 
gencives,  la  langue,  le  palais  sont  nettoyés  fréquemment  avec  ui. 
tampon  d'ouate  monté  sur  une  pince.  Friction  matin  et  soirau<^»«' 
largol,  au  niveau  de  la  parotide  atteinte. 
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iô  mai.  —  Pansement;  bon  état  de  la  plaie.  La  température  est  à 
3$,5,  le  malade  continue  à  saliver,  sa  bouche  est  encombrée  de  fuligi* 
nosités  blanches,  en  dépôts  denses,  qu'on  nettoie  soigneusement. 

27  maL  —  La  température  est  stationnaire.  La  parotide  gauche  est 
prise  à  son  tour  :  le  malade  présente  le  faciès  caractéristique  des 
parotidites  doubles,  avec  les  deux  grosses  tuméfactions  latérales  qui 
descendent  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  cou.  11  se  plaint  de  douleurs 
[T^s  vives  il  ne  cesse  de  gémir,  de  s'agiter,  il  n'a  pas  dormi,  il  prend 
difficile  ment  son  lait.  Continuation  des  frictions  au  collargol. 

28-29  mai.  —  L'abdomen  va  très  bien.  L'évolution  des  deux  paroti- 
dites continue,  la  désinfection  de  la  bouche  est  toujours  très  labo- 
rieuse, Tenduit  blanc,  limoneux,  qui  revêt  la  muqueuse  se  reconsti- 
tuant avec  une  extrême  rapidité.  La  température  oscille  entre  38  et  39; 
l'état  général  reste  marqué  comme  le  27. 

30  mai.  —  Une  collection  se  manifeste  au  niveau  de  la  parotide 
droite  et  est  ouverte  par  une  incision  courte  et  basse,  qui  donne  issue 
ï  un  demi-verre  de  pus  épais  très  fétide.  Paiisement  humide. 

St  mai.  —  Une  collection  analogue  semble  en  voie  de  formation 
dan<  la  parotide  gauche. 

Le  ventre  étant  un  peu  douloureux,  on  enlève  doux  points  de  suture 
à  k  partie  inférieure  de  la  plaie,  au-dessus  du  pubis,  et  en  déga- 
;:fant  dans  la  profondeur,  on  donne  issue  à  environ  un  quart  de  verre 
de  liquide  pariétal  louche,  brunâtre  et  très  fétide  :  un  drain  est  placé 
à  ce  niveau  dans  la  paroi  pour  drainer  cette  collection  qui  résulte 
sans  doute  du  catgut  infecté.  Les  autres  points  de  suture  ont  été 
enlevés  le  lendemain  et  la  plaie  abdominale  a  guéri  en  huit  ou  dix 
jours  à  peu  près  complètement. 

t*'^  juin.  —  Incision  de  la  parotide  gauche  sur  le  lobule  de  Toreille; 
p;ir  l'orifice,  aussi  réduit  que  possible,  soit  un  demi-verre  de  pus  vert, 
s<ïoguinoIent  et  fétide.  Après  pansements  humides,  les  deux  parotides 
"Ot  guéri  en  huit  ou  dix  jours;  cicatrices  insignifiantes. 

/*^-iO  juin.  —  Durant  cette  période,  le  malade  convalescent  va  de 
mieux  en  mieux;  il  s'alimente,  reprend  des  forces,  il  dort,  il  engraisse 
.'/.•}  peu»  son  faciès  devient  meilleur.  Toutefois  son  ventre  reste  doulou- 
:r:i'x;  au  niveau  de  la  région  périombilicale  il  a,  à  certains  moments, 
i>  >  crises  douloureuses  très  violentes,  qui  le  prennent  soit  la  nuit  soit 
K  jour  et  qui  durent  quelquefois  plusieurs  heures.  A  ces  moments-là, 
i  pousse  des  cris,  se  tord  dans  son  lit,  son  ventre  est  tendu,  les  anses 
'  df»ssinent  sous  la  paroi  amaigrie.  On  doit  quelquefois  lui  faire 
u tendre  de  la  morphine. 

Juillet.  —  Le  malade,  guéri,  a  passé  quinze  jours  à  Vincennes  en 
iiilel  et  est  ensuite  rentré  chez  lui.  Les  anses  douloureuses  abdomi- 
uùaies  ont  peu  à  peu  disparu  au  bout  de  six  à  dix  semaines. 
Septembre.  —  Il  a  été  revu  depuis  plusieurs  fois  dans  le  service. 
«^c'cmmeot  examiné,  on  a  constaté  un  état  satisfaisant  de  la  cicatrice 
jd^minale  :  elle  est  un  peu  faible  au  niveau  de  la  région  sus-ombi- 
dle,  mais,  en  portant  sa  ceinture,  le  malade  peut,  du  moins  pour  le 
•jiaent,  continuer  à  exercer  son  métier,  qui  n'est  pas  très  pénible  et 
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ne  demande  pas  de  grands  efforts  musculaires.  Il  ne  se  plaint  du  te^l? 
d'aucune  douleur  :  en  particulier,  les  crises  douloureuses  attribuêe> 
précédemment  à  des  adhérences  cicatricielles  ont  disparu. 

3  octobre.  —  Epreuve  de  la  glycolomie  alimentaire  :  Le  malade  a  iogéré 
iâ5  grammes  de  glucose.  6  analyses  successives  elTectuées  d'heure  en 
heure  n'ont  révélé  aucune  trace  de  glucose. 

L'urine,  trouble,  présentait  un  abondant  dépôt  constitué  par  dt^ 
urates  amorphes,  fortement  colorés  par  de  Turo-érythrine. 

Traces  d'albumine. 

Urée  :  15  gr.  30  par  litre. 


Kysie  da  paDcréas, 


Par  M.  le  D'  J.  Reboul,  de  Nimes, 
Membre  correspondaDt  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris. 


Observation.  —  Mme  M...,  trente-huit  ans,  de  Nîmes,  m'est adiv«" 
par  mon  ami  le  D'  Delamare,  le  15  septembre  1904,  pour  une  lom'-^r 
de  l'abdomen  accompagnée  de  douleurs  épigastriques  et  de  trout''^ 
dyspeptiques. 

Depuis  l'âge  de  quatorze  ans  elle  est  bien  réglée.  Mariée  à  viD.!- 
neuf  ans,  elle  a  eu  trois  enfants  il  y  a  huit,  sept  et  six  ans. 

La  dernière  grossesse  a  été  bonne,  mais  les  couches  ont  été  mauraiser 
il  y  a  eu  de  la  fièvre,  de  la  péritonite. 

Dans  la  suite,  la  malade  a  éprouvé  des  troubles  digestifs  et  intes- 
tinaux. 

C'est  un  mois  après  son  dernier  accouchement  que  la  malade  a 
remarqué  par  hasard  qu'elle  avait  une  tumeur  dans  la  récion  Çtt?"' 
ombilicale. 

En  juillet  Mme  M...  va  consulter  le  D'  Delamare,  qui  me  l'adresse 

Je  la  vois  seulement  le  15  septembre  1905. 

Mme  M...  se  plaint  surtout  de  douleurs  épigastriques  et  dans  la  réc:<  c 
du  foie. 

Il  y  a  six  mois  environ,  elle  a  remarqué  au-dessus  et  à  droit?  i- 
rombilic,  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes,  une  tumeur  ' 
volume  d'une  noix. 

Depuis  cette  époque,  cette  tumeur  a  augmenté  de  volume  ol  p^i  li 
s'(^tre  déplacée  vers  l'ombilic. 

Actuellement  la  tumeur  bombe  dans  la  région  sus-ombilical'',  ^  1 
le  muscle  grand  droit;  elle  parait  régulièrement  arrondie,  réDiit^c'/ 
sa  matité  se  continue  avec  celle  du  foie.  Cependant  les  mouTemtt] 
d'ascension  et  de  descente  pendant  la  respiration  ne  sont  pas  irèsnt- 
la  tumeur  a  probablement  le  volume  d'un  œuf  d'autruche;  pasd^'^'t 
sation  de  frottements  péritonéaux. 

La  malade  accuse  de  l'irradiation  dans  l'épaule  droite,  quand*- 


II 


SÉANCE  DU  4  OCTOBRE  (SOïR)  753 


éprouve  des  douleurs  épi  gastriques.  Elle  a  parfois  de  la  diarrhée  et 
des  selles  graisseuses;  elle  a  subi  un  certain  amaigrissement. 

L  analyse  du  sang,  faite  par  M.  Auderoard,  docteur  en  pharmacie, 
doQoe  les  résultats  suivants  : 

Vn  premier  examen  montre  les  globules  rouges  nettement  colorés 
en  jaune.  Les  leucocytes  paraissent  assez  nombreux. 

Xuméraiion  :  Faite  avec  l'appareil  de  Hayem,  elle  indique  : 

G.  R.  r=  4  200  000  par  millimètre  cube  ;  G.  B.  =  29  850. 

Les  globules  rouges  ne  présentent  pas  de  granulations  basopliiles. 

II  y  a  hyperieucocytose  assez  prononcée. 

Diférenciation  des  leucocytes.  —  Les  préparations  de  sang  desséché 
onl  été  fixées  par  un  mélange  alcool-éther,  puis  traitées  par  l'cosine- 
hématérie,  le  triacide  d'Ehrlich,  et  le  bleu  de  méthylène. 

Ces  réactifs  ont  montré  que  Thyperleucocytose  est  due  à  l'augmen- 
tation des  polynucléaires  neutrophUes,  augmentation  considérable,  92 
p.  100. 

Les  mononucléaires  et  les  lymphocytes  sont  diminués  aux  dépens  des 

jKjly nucléaires  ;  on  trouve  8  p.  iOO  de  mononucléaires  et  de  lymphocytes. 

Enlin  Fexamen  du  sang  n'a  révélé  la  présence  d'aucun  éosinophile. 

En  résumé,  la  formule  hématologîque  est  :  G.  R.  =  4  200  000;  G.  B. 

=  2y  850,  dont  92  p.  100  polynucléaires  neutrophiles;  8  p.  100  mono- 

nncléaires  et  lymphocytes;  0  p.  100  éosinophile. 

Lexanien  du  sang  indique  donc  une  hyperieucocytose  élevée  et 
une  absence  d'éosinophile.  L'examen  des  urines  n'indique  ni  albumine, 
ni  sucre. 

Opération  le  5  novembre  1904,  avec  l'aide  et  l'assistance  des  D"  Bonnes, 
Mamàre  et  Fabre.  Anesthésie  mixte  au  chlorure  d'éthyle  et  chloro- 
forme, régulière  et  sans  incidents,  par  M.  le  D'  Olivier  de  Sardan. 

Incision  verticale  sus-ombilicale  sur  le  bord  externe  du  grand  droit 
du  côlé  droit,  partant  du  rebord  costal  et  descendant  jusqu'au  niveau 
d^  l'ombilic.  Incision  dans  la  partie  externe  de  la  gaine  du  droit,  disso- 
<  ialion  des  fibres  musculaires,  incision  de  la  gaine  postérieure,  du 
lissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  du  péritoine. 

Le  kyste  apparaît  masqué  par  un  double  feuillet  péritonéal  et  vascu- 
laire,  Fépiploon  gastro-hépatique  que  j'incise  et  récline.  Le  kyste  est 
arrondi,  régulier,  de  couleur  bleu  foncé  ou  noirâtre,  très  tendu.  La 
f»onction  avec  un  trocart  numéro  2  est  négative  à  cause  probablement 
de  lepaisseur  du  liquide.  Après  avoir  protégé  la  cavité  péritonéale 
avec  des  compresses  aseptiques,  je  ponctionne  le  kyste  au  bistouri.  Il 
s  en  écoule  sous  pression  environ  500  centimètres  cubes  d'un  liquide 
çloant,  colloïde,  filant,  brunâtre,  trouble  et  gélatineux. 

Je  cherche  alors  à  libérer  la  poche  kystique  et  à  l'extraire,  mais  je 
>uis  arrêté  par  des  adhérences  intimes  à  peu  près  totales  qui  l'unissent 
aux  organes  voisins. 

Par  Tintérieur  du  kyste  et  à  travers  sa  paroi  je  puis  explorer  les 
rapports  de  cette  poche  avec  la  colonne  vertébrale,  les  piliers   du 
•iiaphragme,  l'aorte  et  la  veine  cave  en  arrière;  en  haut  la  face  infé- 
rieure du  foie  ;  dans  la  pai*tie  déclive,  en  dedans  et  en  bas,  je  trouve 
conoR.  DB  CRiR.  1905.  48 
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une  agglomération  de  petits  calculs  jaunâtres  ou  bruns.  La  paroi  pos- 
térieure du  kyste  est  soulevée  par  une  bride  oblique  en  bas,  en  dedans 
et  en  arrière  dans  laquelle  je  sens  des  battements  artériels,  et  un 
canal  que  je  puis  aplatir  ;  fort  probablement  il  s'agit  de  Tartère  hépatique 
et  du  cholédoque. 

Après  excision  de  la  plus  grande  partie  libérable  du  kyste,  je  le 
marsupialise  et  le  fixe  au  péritoine  pariétal  et  à  la  paroi.  —  Drainage. 

M.  Bail,  professeur  d'anatomie  pathologique  àTËcole  vétérinaire  de 
Lyon,  a  fait  Texamen  de  divers  fragments  de  la  poche  kystique.  Celle 
poche  était  constituée  par  une  paroi  conjonctive  tapissée  par  un  épi- 
thélium  plat  ou  cylindrique  suivant  les  points  et  qui  renferme  par 
places  quelques  culs-de-sac  glandulaires. 

L'examen  du  liquide  a  été  fait  par  M.  Âudemard,  docteur  en  phar- 
macie, qui  m'a  i^emis  la  note  suivante  : 

l.  —  Analyse  chimique. 

Volume  =  250  à  300  centimètres  cubes. 

Aspect  =  trouble,  très  épais,  filant,  gélatineux,  avec  débris  sangui- 
nolents. Semble  ne  pas  mouiller  le  verre  par  déplacement. 

Miscible  à  Teau  en  toutes  proportions.  La  solution  aqueuse  à  5  p.  100 
est  encore  visqueuse  et  filtre  très  difficilement. 

Réaction  =  alcaline. 

Urée  =  5  gr.  40  p.  100. 

Chlore  =  0  gr.  91  p.  100. 

Phosphates  =  traces. 

Albumine  =  présence  en  grande  quantité. 

Glucose  =  néant. 

Bile  =:  néant. 

Pancréatine  et  peptones  =  présence. 

II.  —  Examen  microscopique. 

L'examen  microscopique  montre  : 

1°  Quelques  hématies  crénelées,  décolorées  et  souvent  fragment»'e>; 

2^  Des  leucocytes  très  nombreux,  de  toutes  dimensions,  la  pluimU 
avec  noyaux  divisés; 

3°  Des  filaments  abondants  de  mucus  ; 

4°  Des  cristaux  de  cholost^rine  très  nombreux  et  très  gros; 

5°  Des  cellules  granuleuses  (de  5  à  10  ii)  ou  blocs  granuleux  încru-t'^* 
de  molécules  graisseuses; 

6"  De  nombreuses  gouttelettes  de  graisse  libres,  sphériques,  di>j'  i 
raissant  par  Téther; 

V  Enfin  des  cellules  d'épithélium  pavimenteux; 

8<>  La  recherche  des  crochets  d'échinocoques  a  donné  un  n'^-^u'ut 
négatif; 

9°  L'analyse  de  calculs  indique  leur  origine  pancréatique. 
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III.  —  Examen  bactériologique. 

On  remarque  d'assez  nombreux  streptocoques,  et  des  staphylocoques 
en  beaucoup  plus  grand  nombre. 
D'assez  nombreux  coli-bacilles,  ainsi  que  des  bacilles  pyocyaniques. 
La  recherche  du  bacille  de  Koch  a  été  négative. 

Ce  kyste  abdominal  me  paraît  donc  être  un  kyste  pancréatique 
glandulaire  développé  sur  le  bord  supérieur  du  pancréas. 

Les  suites  opératoires  ont  été  régulières  et  simples.  20  jours  après 
l'opération,  la  plaie  opératoire  était  fermée  et  la  malade  sortait  de  la 
maison  de  santé  un  mois  après  la  laparotomie. 

En  février  1905,  l'état  général  et  Tétat  local  de  Mme  M...  étaient 
très  bons;  il  y  avait  une  cicatrice  solide,  les  troubles  digestifs  et  les 
douleurs  avaient  disparu.  Il  ne  restait  qu'un  peu  de  constipation. 

En  mars  Tamélioration  continue. 

Depuis  lors  mon  opérée  est  en  bonne  santé. 

Ce  kysle  du  pancréas,  formé  aux  dépens  du  bord  supérieur  de 
cet  organe,  s'était  développé  dans  Tarrière-cavité  de  l'épiploon. 
Malgré  ses  connexions  et  probablement  à  cause  de  son  évolution 
lente,  il  n'avait  produit  que  de  très  faibles  troubles  fonctionnels 
et  douloureux.  C'est  par  son  accroissement  de  volume  qu'il 
est  devenu  sensible  et  que  la  malade  s'est  aperçue  de  son  exis- 
tence. 

Lorsque  j'examinai  la  malade  deux  mois  avant  l'opération,  ce 
kyste  paraissait  présenter  un  accès  de  développement  puisque, 
pendant  l'intervalle  qui  s'est  écoulé  entre  mon  premier  examen 
de  celle  malade  (15  septembre)  et  le  moment  de  l'opération 
(15  novembre],  la  tumeur  avait  fortement  augmenté  de  volume  et 
élail  devenue  douloureuse.  Il  y  avait  donc  lieu  de  l'opérer. 

Les  suites  opératoires  ont  été  régulières.  Pour  le  moment  et 
depuis  un  an,  le  résultat  opératoire  est  bon.  Pendant  les  pre- 
miers mois  après  l'opération,  j'ai  ordonné  à  la  malade  de  la  pan- 
créaline  pour  faire  cesser  sa  constipation;  elle  n'a  pas  eu  besoin 
do  la  continuer. 

Je  n'avais  pas  fait  le  diagnostic  de  kyste  du  pancréas,  j'avais 
pensé  à  un  kyste  hydatique  du  foie.  L'analyse  du  sang  m'avait 
fail  croire  à  ce  diagnostic,  ainsi  que  l'absence  de  signes  caracté- 
ristiques de  kyste  du  pancréas. 

Dans  des  cas  de  ce  genre,  l'erreur  de  diagnostic  n'est  pas  pré- 
judiciable à  la  malade  puisque  l'acte  opératoire  est  semblable. 
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Un  CBS'  de   plate   dn   paiicré>«. 


Les  cas  de  plaies  de  pancréas  traitées  par  la  suture  étaa(  assn 
rares,  je  rappellerai  une  observation  que  j'ai  déjà  résumée  ici 
au  Congrès  de  1902  pour  montrer  surtout  les  difîicult^s  da  trai- 
tement opératoire  de  ces  plaies. 

ObwnadoK.  —  11  s'agissajl  d'une  jeune  femme  qui  en  mai  Xivi 
fui  admise  à  l'hdpital  Bicliat,  dans  le  service  de  M.  Picqué,  que  je  r«m- 


z.  lea-i.  ~  Fies 


plaçais.  Celte  femme  s'était  tiré  de  haut  eu  bas  et  de  droite  k  gaoch* 
un  coup  de  revolver,  à  égale  dislance  de  l'appendice  rj-phoîde  el  A» 
Tombilic. 

Examinée  par  moi  quatre  heures  après  l'accident,  je  trouve  la  raaltdr 
asaei  paie,  sans  vomisse  m  en  ta  il  est  vrai  ;  le  poub  liUit  très  faible  --t 
filant,  ce  qui  faisait  porter  le  diagnostic  d'héiBorra|;ie  iulerne.  lAlapan>- 
tomie  fut  pratiquée  aussitôt.  Elle  permit  de  cooslaler  une  plaie  de  la  fac'' 
antérieure  de  l'eslonacàpeu  prèsàson  centre.  Cette  plaie  fut  sutur-^ 
par  invoginutioD.  J'explorai  ensuite  la  face  postérieure  de  l'eslomK. 
étant  donnée  la  fréquence  îles  perforations  des  deux  faces  de  Vi~ 
Lomac  au  cours  des  plaies  de  cet  organe  par  balle. 

En  effondrant  l'épiploon  gastro-cùlique  je  trouve  vers  la  face  pwt-^ 
rieure  de  l'estomac  une  autre  pluie  un  peu  au-dessous  dn  nÎTeau  J- 
celle  de  la  face  antérieure,  il  y  avait  un  peu  de  sang  dans  l'aimP- 
cavité  des  épiploons.  Cette  dernière  plaie  fat  suturée  aussi  pal 
invagination. 

Profondément  on  voyait  un  héniaUime  siégeant  dans  la  région  du  pis 
ccéas.  Après  nettoyage  dn  sang  infiltré  à  ce  niveau,  je  pus  coostxler  qui 
y  avait  en  outre  une  plaie  du  pancréas  et  une  plaie  êtemlue  du  l-i>r-- 
interne  du  rein  gauche  ;  je  Os  In  suture  de  la  plaie  antérieure  panci^j- 
lifue  avec  des  tils  de  .soie  et  ensuite  la  néplirectomie. 

Enfin  l'airi ère-cavité  des  épiploons  fut  drainée  el  h  travers  l'épipli^J.i 
gaslro-hi'-patique  et  à  travers  l'épiploon  gastro-ci'itiqne. 


1.  Dessins  dus  à  l'extrême  obligeance  de  M.  Nicolas. 
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KalgTË  la  dorée  assez  longue  de  l'opération,  la  malade  supporta  très 
bien  pendant  les  premiers  jours  cetle  grave  interTention.   Elle  n'eut 


aurun  voraissemeol  post-opératoire   et  elle  paraiasail  devoir  guérir 
quand,  le  quatrième  jour,  elle  succomba  brusquement  soit  h  une  syn- 
rope,  soit  à  une  embolie. 
Il  est  regreltnble  que  l'aotopsle  nous  ait  été  refust^e  par  mesure 


tilmiaistrative,  sous  prétexte  de  demamle  d'exhumation  médico-légale 
(oujours  possible.  Aussi  les  causes  de  la  mort  restent  hypothétiques. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ïoici  le  rein  que  j'ai  enlevé  au  lours  de  l'opéra- 
ti-ro  et  le  pancréa,sqne  j'ai  pu  avoir  indiiectement.  Sur  le  pancréason 
ifuitla  plaie  de  la  face  antérieme  à  l'union  du  corps  et  de  la  queue  du 
jiancréas.  L'orifice  de  sortie  sur  la  face  postérieure  du  pani'réas  l-sI  un 
peu  moins  large.  La  plaie  du  rein  était  située  sur  la  moitié  supérieure 
du  bord  interne. 
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J'ai  fait  ici  le  drainage  de  l'arrière- cavité  des  épiploons  et  par 
Tépiploon  gastro-hépatique  et  par  Tépiploon  gaslro-côlique, 
avec  des  drains  munis  de  mèches  de  gaze  qui  furent  enlevés  au 
bout  de  quarante-huit  heures. 

.  J'ai  déjà  eu  l'occasion  d'employer  ce  procédé  de  drainage dan& 
un  cas  de  kyste  de  la  région  pancréatique,  dans  un  cas  d'héma- 
tome de  l'arrière-cavité,  consécutif  à  un  cancer  de  la  tète  du 
pancréas  ayant  ulcéré  un  vaisseau  de  voisinage  S  et  dans 
plusieurs  cas  de  péritonite  généralisée. 


Deux  cas  de  plaie»  du  iianeréa«  trallé»  elilrarfl^icaleateat, 

Par  le  D'  Maurice  Auvray,  de  Paris, 
Professeur  agrégé,  Chirurgien  des  hôpitaux. 

J'ai  eu  l'occasion  d'opérer  à  quelques  mois  d'intervalle  deux 
cas  de  plaies  du  pancréas,  produites  l'une  par  écrasemeDt, 
l'autre  par  balle  de  revolver.  Voici  ces  deux  observations  : 

Observation  I.  —  Contusion  de  Vabdomen  par  passage  d'une  roue  >i^ 
voiture.  Écrasement  du  pancréas;  rupture  de  la  rate;  arrachement  tie< 
ligaments  gastra-splénique  et  gaslro-côlique.  Mort. 

Joseph  M.,  étant  à  bicyclette,  a  été  renversé  par  un  camion  qui  lui  a 
passé  sur  le  corps.  II  a  été  transporté  à  Tliôpital  la  Charité  ayant  con- 
servé toute  sa  connaissance.  Au  moment  de  Faccident,  qui  s'est  pn- 
duit  vers  midi,  le  malade  était  à  jeun. 

Au  moment  de  son  entrée  à  Thôpital,  Tétat  n'est  pas  jugé  suflisani- 
ment  grave  pour  qu*on  appelle  le  chirurgien  de  garde  ;  cependant  dan> 
l'après-midi  le  blessé  a  un  peu  d'oppression;  vers  quatre  heures  t-l 
demie,  il  vomit  à  plusieurs  reprise^;  vers  huit  heures  il  vomit  à  nou- 
veau et  cette  fois  ce  sont  des  matières  porracées. 

C'est  alors  qu'on  croit  utile  de  me  prévenir  de  la  situation  et  je  v«)i> 
le  blessé  quelques  instants  après  :  la  température  est  à  38*,2,  le  pouS 
de  95  à  100,  il  est  assez  bien  frappé  et  n'a  pas  les  caractères  d'un 
pouls  d'hémorragie;  il  existe  un  peu  de  dyspnée,  mais  le  malatle  iii 
pas  craché  de  sang.  11  souffre  dans  les  deux  hypocondres  et  à  !*»-F'i 
gastre;  surtout  dans  l'hypocondre  gauche  où  la  palpation  exair^r»- 
la  douleur.  Celle-ci  a  un  caractère  bien  spécial  sur  lequel  j*insiste  f-ar- 
ticulièrcnienl,  parce  que  je  ne  Tai  jamais  rencontré  chez  les  contu- 
sionnés de  l'abdomen  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer.  Toutes  let  tnu^ 
ou  quatre  minuteSy  le  blessé  reposant  sur  le  rfos,  était  pris  cPune  cri>e 


é'    .*»' 


1.  Mauclaire,  Hématomes,  suppurations  et  drainages  de  rarrière>ca%it«d^> 
épiploons,  Congrès  de  Chirurgie^  1902,  p.  510. 
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douleurs  très  violentes  à  point  de  départ  épigastrique,  qui  lui  arrachaient 
des  criSj  irradiaient  dans  les  deux  épaules  et  s  accompagnaient  de  secousses 
convulsives  des  muscles  de  la  région  de  l'épaule  ;  la  crise  douloureuse  pou- 
vait être  suspendue  par  une  pression  exercée  à  Vaide  des  mains  simultané- 
ment sur  la  partie  antérieure  des  deux  épaules  et  ayant  pour  effet  de  com- 
primer le  dos  sur  le  plan  du  lit;  le  blessé,  lorsqu'il  était  pris  de  la  crise, 
rédamait  instamment  cette  manœuvre. 

Du  côté  des  urines  et  du  côté  de  l'intestin,  on  ne  constatait  rien 
d'anormal. 

A  rinspection  du  ventre,  il  n'y  avait  pas  traces  de  contusion  sur  la 
paroi  abdominale,  mais  du  météorisme  surtout  prononcé  dans  la 
région  sus-ombilicale. 

La  palpation,  indépendamment  d'une  fracture  avec  enfoncement  des 
^et9*  cartilages  costaux  gauches  et  de  la  9^  côte  droite,  révélait  une 
certaine  rigidité  de  la  paroi  abdominale  dans  les  régions  douloureuses 
(hjpocondre  çt  épigastre). 

La  percussion  donnait  de  la  matité  dans  les  deux  flancs  et  un  tym- 
panisme  très  marqué  dans  les  régions  sus-ombilicales  de  Tabdomen. 

La  laparotomie  s'imposait;  je  fis  une  incision  médiane  de  10  centi- 
mètres dans  la  région  sus-ombilicale  ;  à  l'ouverture  du  péritoine,  il 
sêcoula  une  faible  quantité  de  sang  noir,  mais  il  y  avait  déjà  de  la 
péritonite.  J'explorai  alors  avec  la  main  les  deux  faces  du  foie  que  je 
trouvai  normales,  puis  la  rate  sur  laquelle  je  constatai  une  déchi- 
rure du  bord  antérieur.  Pour  me  donner  du  jour,  je  branchai  sur 
Tincision  médiane  primitive  une  incision  transversale  de  six  centimè- 
tres vers  Thypocondre  gauche;  une  assez  grande  quantité  de  sang 
épanché  dans  l'abdomen  s'écoula  alors  au  dehors. 

Je  reconnus  à  ce  moment  l'existence  d'une  large  déchirure  de 
l'épiploon  gastro-splénique  et  de  la  partie  gauche  de  l'épiploon  gastro- 
ôlique.  La  désinsertion  était  telle  que  la  grande  courbure  ne  tenait 
plus  du  tout  à  la  rate  et  sur  une  étendue  beaucoup  moindre  au  côlon, 
lie  telle  sorte  qu'on  pouvait  très  facilement  la  faire  basculer  à  droite 
sur  le  foie.  Mais  il  n'existait  ni  plaie  de  l'estomac,  ni  plaie  de  l'intestin. 
Eo  introduisant  la  main  à  travers  cette  large  brèche  épiploïque, 
j'explorai  la  face  antérieure  de  la  colonne  vertébrale  et  le  pancréas; 
je  constatai  que  ce  dernier  organe  était  arraché  dans  la  portion  qui 
i>'pondàla  queue;  je  reconnus  très  nettement  les  deux  portions  de 
i  organe  séparées  à  la  consistance  grenue  qu'elles  fournissaient  au  tou- 
cher. 

Mais  le  malade  avait  faibli  sensiblement  sous  le  chloroforme  depuis 
le  commencement  de  l'opération  ;  une  longue  intervention  était  impos- 
>jble,  je  me  contentai  de  faire  à  l'aide  de  gaze  stérilisée  un  tamponne- 
ment serré  de  la  cavité  saignante  au  fond  de  laquelle  le  pancréas  était 
rompu  ;  je  suturai  en  partie  la  déchirure  de  l'épiploon  gastro- colique 
*'i  CTStro-splénique,  et  je  fermai  la  paroi  abdominale  après  avoir  assuré 
un  large  drainage  du  péritoine.  L'opération  avait  duré   plus  d'une 

hi-ure. 
Le  blessé  ne  tarda  pas  à  succomber  au  shock  et  à  l'évolution  de  la 
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pérïloaile.  Les  lésions  observées  à  Tautopsie  étaient  ceUes  qui  afaieni 
été  constatées  pendant  l'opération.  Du  côté  dn  paneréaSr  il  y  avait  bien 
arrachement  de  la  queue  et  la  portion  séparée  éfait  restée  attenante 
à  la  rate  par  le  ligament  pancréatico-splénique  qui  avait  résisté  et  avait 
probablement  contribué  à  rarracbement  de  Torgane;  mais  em  outre 
U  portion  du  corps  du  pancréas  située  en  avant  de  la  colonne  verté- 
brale était  complètement  réduite  en  bouillie.  La  rate  portail  sur  son 
bord  antérieur  deux  déchirures,  dont  Tune  présentait  une  loBfneiir  ii<' 
trois  centimètres  et  une  profondeur  égale. 

OIm.  II.  —  Plaie  du  paneréas  par  balle  de  revolver. 

X.,  âgé  d'une  quarantaine  d'années,  est  admis  à  rhôpitai  la  Cha- 
rité à  la  suite  d'une  tentative  de  suicide  avec  revolver  qui  a  en  liet  vers 
quatre  heures  de  Taprès-midi.  Je  vois  ie  blessé  dans  la  soirée  ven 
huit  heures.  Je  constate  que  la  balle  a  pénétré  dans  Fabdomen  ub  peu 
à  droite  de  la  ligne  médiane  dans  la  région  épigastrique,  k  peu  prrs  à 
égale  distance  de  l'ombilic  et  de  l'appendice  xyphoîde.  L'orifice  d'en- 
trée du  projectile  est  irrégulier,  noirci  par  la  poudre,  il  a  livré  passag<> 
à  un  écoulement  sanguin  assez  abondant  Le  blessé  ne  présente  pa> 
les  signes  d'une  hémorragie  interne;  mais  la  paroi  abdominale  offre 
dans  sa  partie  supérieure  une  certaine  rigidité,  qui  m*engage  à  inter- 
venir  immédiatement.  I>u  reste  bu  stylet  introduit  s^enfonce  profon- 
dément dans  la  paroi  abdominale  sans  rencontrer  le  projectile;  ie 
n'insiste  pas  sur  ces  manœuvres  faites  au  stylet,  qui  ont  cependant 
l'avantage  de  me  montrer  que  le  projectile  s'est  dirigé  de  gauche  à 
droite  vers  la  face  inférieure  du  foie. 

Je  pratique  la  laparotomiesus-ombilicale;  j'incise  sur  le  bordexterw* 
du  muscle  droit  du  côté  droit;  cette  incision  coupe  le  trajet  obliqur 
suivi  par  ia  balle  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  ;  ce  trajet  noirci  par  ti 
poudre  et  renfermant  des  corps  étrangers  (débris  de  vêlements  et  àr 
bourre)  est  soigneusement  désinfecté;  à  l'ouverture  du  péritoine,  il  n** 
se  produit  aucun  écoulement  de  sang;  cependant  je  reconnais  bientôt 
dans  la  portion  droite  de  l'épiploon  gastro-colique  au  niveau  de  la 
région  pylorique  un  orifice  de  perforation  produit  par  la  balle,  «i^ii 
est  passée  exactement  entre  l'estomac  et  le  c61on  sans  toucher  ni  I  on 
ni  l'autre  de  ces  organes;  par  cet  orifice  de  l'épiploon  il  ne  s^écouK 
aucun  liquide,  ni  sang,  ni  matières  stomacales  ou  intestinales,  ni  bilt* ■ 
Un  doigt  introduit  dans  la  perforation  de  l'épiploon  s'enfonce  profou 
dément  jusqu'à  la  tête  du  pancréas. 

Pour  mieux  explorer  la  face  inférieure  du  foie  et  la  région  duod- 
nale  vers  laquelle  la  balle  s'est  dirigée,  je  fais  tomber  sur  rincÎM'^n 
pariétale  verticale  une  incision  transversale.  C*est  alors  que,  abaissiin 
l'angle  droit  du  côlon  et  soulevant  au  contraire  le  foie,  je  coastai»* 
qu'un  écoulement  de  sang  assez  abondant  vient  des  parties  profonde? 
Ce  sang  qui  a  pour  origine  la  plaie  qui  siège  au  niveau  de  la  tête  «Ir 
pancréas  s'insinue  entre  le  duodénum  (portion  descendante)  et  lafj^^ 
postérieure  du  cùlon  pour  venir  apparaître  sous  le  foie.  Mais  ce  sani 
est  par,  il  n'est  mélangé  ni  à  des  matières   ni  à   des    gaz  du  rt'>tr 
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i'expbration  du  duodénum  reste  négative),  ni  à  de  la  bile,  ni  à  du 
^  liquide  pancréatique.  Il  m'est  impossible,  étant  donnée  la  profondeur 
(les  lésions,  de  voir  le  vaisseau  qui  saigne,  de  le  lier  ou  de  pouvoir 
saturer  l'organe.  Je  me  contente  d'élargir  un  peu  la  brèche  faite  par 
la  balle  à  Tépiploon  gastro-colique  et  j'y  introduis  à  l'aide  d'une 
pince  une  longue  mèche  destinée  à  tamponner  les  parties  profondes. 
Cette  mèche  est  difficilement  maintenue  en  place;  lorsque  le  malade 
fait  des  efforts  de  vomissement  sous  le  chloroforme,  Vestomac  et  le 
-'••Ion  projetés  en  avant  tendent  à  faire  sortir  la  mèche.  En  avant  cette 
mèche  sort  à  travers  la  paroi  abdominale  dans  Tangle  externe  de  Hn- 
rision  transversale,  puis  la  paroi  abdominale  est  rapidement  fermée 
après  que  i*abdomen  a  été  soigneusement  nettoyé. 

L'opéré  succombe  par  péritonite  48  heures  après  l'opération.  L'au- 
«opsie  n'a  pas  été  pratiquée. 

Bien  que  les  deux  observations  précédentes  se  soient  termi- 
nées TuDe  et  l'autre  par  la  mort  des  opérés,  il  m'a  paru  cepen- 
dant intéressant  de  les  publier^  car  j'espère  qu'elles  apporteront 
une  contribution  utile  à  Thistoire  encore  bien  obscure  des 
plaies  du  pancréas. 

J'envisagerai  successivement  les  divers  points  qui  méritent 
<i  être  discutés  au  point  de  vue  anatomo-pathologique^  clinique 
i'i  thérapeutique. 

On  admet  généralement,  avec  raison,  que,  lorsque  le  pancréas 
est  frappé  d'avant  en  arrière,  il  ne  peut  pas  être  atteint  sans  que 
les  gros  viscères  du  voisinage  soient  également  lésés.  L'obser<- 
Talion  II  (plaie  par  balle)  prouve  cependant  que  dans  certains 
cas,  le  pancréas  peut  être  seul  atteint;  ces  cas  exceptionnels 
malheureusement,  me  paraissent  d'un  pronostic  plus  favorable; 
rbémorragie  est  plus  facile  à  combattre;  mon  opéré  en  effet  n'a 
pas  succombé  à  l'hémorragie,  mais  à  la  péritonite  qui  a  eu  pro- 
bablement pour  origine  l'ensemencement  du  péritoine  par  la 
balle. 

I>ans  les  plaies  contuses  du  pancréas,  où  il  y  a  rupture  de 
organe,  je  pense  que  le  mécanisme  des  lésions  n'est  pas  tou- 
uurs  le  même;  il  peut  y  avoir  rupture  directe  de  l'organe  sur  la 
cdonne  vertébrale  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture  par 
xemple,  mais  il  peut  aussi  se  produire  dans  certains  cas  un 
éritaMe  arrachement  de  l'organe;  chez  le  blessé  de  l'observa- 
on  I^  la  roue  de  la  voiture  a  passé  sur  l'abdomen  de  droite  à 
aocfae,  iooi  le  côté  gauche  a  été  pour  ainsi  dire  entraîné  en 
shors,  et  dans  ce  mouvement  le  ligament  pancréatico-splénique 
résisté  et  arraché  par  traction  la  queue  du  pancréas  sur 
quelle  il  s'insère  ;  il  est  impossible  en  effet  que  cette  portion 
',  roi^ase  ail  été  directement  sectionnée  sur  le  squelette. 
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J*insisle  également  sur  la  façon  dont  s'est  produite  rhémor- 
ragie  chez  le  blessé  par  balle  de  revolver  qui  fait  Tobjel  de 
Tobservation  II.  L'hémorragie  au  lieu  de  se  faire  jour  en  avanl 
par  Tétroit  canal  créé  par  la  balle  dans  son  trajet  à  travers 
Tépiploon  gastro-côlique,  s'est  produite  eu  arrière;  \e  sang  a 
filtré  derrière  le  côlon  pour  apparaître  sous  le  foie  au  niveau  de 
Tangle  colique  droit;  c'est  une  particularité  intéressanle  i 
signaler  dans  les  blessures  de  la  tête  du  pancréas. 

L'analyse  des  symptômes  observés  m'a  permis  de  relever  cbn 
le  blessé  de  l'observation  I  (écrasement  et  arrachement  du  pan- 
créas) un  caractère  très  spécial  des  douleurs  accompagnées  <ie 
mouvements  convulsifs  des  épaules,  que  je  n'ai  jamais  eu  l'oc- 
casion d'observer  dans  les  nombreux  cas  de  traumatisines  de 
l'abdomen  que  j'ai  eu  à  traiter.  Ce  signe,  que  j'appellerai  volon- 
tiers «  signe  de  Vépaule  »,  est-il  particulier  aux  blessures  graves 
du  pancréas  ou  bien  doit-il  être  considéré  comme  un  phénoroèDe 
réflexe  en  rapport  avec  une  lésion  du  plexus  solaire,  qui  dansW 
cas  considéré  devait  être  fortement  touché,  je  ne  saurais  le  dire: 
quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  était  très  intéressant  à  observer.  i\  a 
été  noté  par  plusieurs  assistants,  et  mérite  d'être  recherché  à 
l'avenir  pour  établir  quelle  est  sa  valeur  diagnostique  dans\«^ 
blessures  du  pancréas. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  a  dit  avec  raison  quM 
n'était  pas  toujours  facile  de  reconnaître  l'existence  d'une  plai** 
du  pancréas;  cependant  chez  un  de  mes  opérés  je  n'ai  pas  hè^^l«' 
à  diagnostiquer  la  rupture  même  sans  la  voir,  en  me  basant 
exclusivement  sur  la  consistance  grenue  que  donnait  l'organe  a 
la  main. 

Des  divers  moyens  d'hémostase  qui  sont  à  notre  dîsposili  «n^ 
la  ligature  du  vaisseau  et  la  suture  de  l'organe  constituent  é^j 
demment  des  méthodes  idéales.  Mais  elles  seront  trop  souvt^D 
inapplicables  à  cause  de  l'état  précaire  du  blessé,  de  l'inct^rli* 
tude  du  diagnostic,  de  la  profondeur  à  laquelle  elles  doivtnl 
être  exécutées  et  de  la  difficulté  des  manœuvres.  Danî^  m<^ 
deux  observations,  c'est  au  tamponnement  que  j'ai  dû  au-ii 
recours;  ce  sera,  je  pense,  la  méthode  de  choix  dans  la  plupa^ 
des  cas;  même  lorsque  la  suture  aura  été  pratiquée,  il  sera  Wi 
de  l'appuyer  d'un  tamponnement.  11  faut  que  le  tamponmi 
ment  soit  assez  fortement  serré,  si  l'on  veut  qu'il  ne  soit  \<i 
déplacé  dans  les  efforts  de  vomissement  que  peut  faire  le  ble*j 
après  la  chloroformisation.  Le  tamponnement  a  en  outre  Tavji 
tage  de  favoriser  autour  de  lui  la  formation  d'adhérences  m^ 
ceptibles  de  protéger  la  cavité  péritonéale  contre  l'irrupli" 
secondaire  du  liquide  pancréatique,  au  moment  de  l'ablation  d 
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tampon.  Comme  je  Tai  conseillé  pour  les  plaies  du  foie,  et 
comme  j'en  ai  observé  du  reste  les  bons  effets  en  pareil  cas,  le 
tampon  doit  être  maintenu  en  place  pendant  plusieurs  jours 
(cinq  à  six)  ;  puis  un  drain  est  substitué  au  tampon  pour  assurer 
au  début  Técoulement  facile  du  liquide  pancréatique  au  dehors, 
si  celui-ci  vient  à  se  produire,  en  attendant  que  des  adhérences 
de  nouvelle  formation  aient  mis  la  cavité  péritonéale  à  l'abri 
d'un  envahissement  du  liquide;  enOn  lorsque  la  protection  du 
péritoine  sera  jugée  suffîsante  (c'est-à-dire  vers  le  8*  jour),  il 
faudra  s'efforcer  d'oblitérer  le  trajet  fistuleux  et  de  rétablir  le 
cours  normal  du  liquide  pancréatique  en  diminuant  progressi- 
vement et  rapidement  le  calibre  des  drains,  de  façon  à  favoriser 
la  fermeture  progressive  de  la  fistule  par  le  bourgeonnement 
des  parois  du  trajet.  J'ai  obtenu  de  cette  façon,  en  un  temps 
relativement  très  court,  l'oblitération  d'une  fistule  biliaire  con- 
sécutive à  une  plaie  du  foie,  et  j'applique  par  analogie  la  même 
thérapeutique  aux  plaies  du  pancréas. 

Une  question  reste  à  débattre  :  comment  faut-il  se  comporter 
lorsque,  comme  chez  le  blessé  qui  fait  l'objet  de  notre  observa- 
tion I,  on  constate  une  division  complète  du  pancréas?  Chez  mon 
opéré,  où  le  temps  me  fit  défaut  pour  intervenir  plus  complète- 
ment, car  je  redoutais  une  issue  fatale  sur  la  table  d'opération, 
je  me  contentai  d'assurer  un  solide  tamponnement  de  la  cavité 
saignante.  Mais  on  a  fait  mieux  et  récemment  Carré  [Beitràge 
z,  itlin.  Chv\,  XLVI,  1)  a  publié  un  cas  de  rupture  du  pancréas 
où  il  a  ramené  et  maintenu  au  contact  les  deux  tranches 
pancréatiques  en  se  servant  de  sutures  qui  comprenaient  à  la 
fois  la  capsule  et  un  peu  de  parenchyme^  un  tamponnement 
compléta  l'opération;  grâce  à  l'intégrité  des  vaisseaux  spléni- 
ques,  la  queue  du  pancréas  put  échapper  à  la  nécrose  et  le  blessé 
guérit. 

Si  l'artère  splénique  était  intéressée,  c'est  à  l'ablation  du 
petit  segment  qu'il  faudrait  recourir;  on  placerait  sur  le  bout 
qui  répond  au  corps  du  pancréas  une  ligature  en  masse  modé- 
rément serrée,  destinée  à  éviter  les  écoulements  de  sang  et  de 
liquide  pancréatique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  actuellement  difficile,  en  s'appuyant 
sur  le  petit  nombre  de  faits  connus,  de  se  faire  une  opinion  sur  la 
valeur  des  divers  procédés  opératoires  applicables  au  traitement 
des  plaies  du  pancréas;  il  faut  attendre,  pour  porter  un  juge- 
ment définitif,  que  des  faits  plus  nombreux  aient  été  publiés. 
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Coutrlbation  ft  Félnde  expérimenCale  de  la  clilrvrgle 

dn  pmneréasy 

Par  M.  le  D'  L.  Mater,  Bruxelles. 

Ainsi  que  le  disait  il  y  a  un  moment  noire  honoré  collègue. 
M.  Thiéry,  les  résultats  de  recherches  de  laboralon^  ne  sau- 
raient avoir  ta  prétention  de  constituer  des  indications  cKniqne> 
absolues. 

Je  pense  cependant  qu'elles  peuvent  donner  des  renseignp- 
ments  utiles  et  à  ce  litre  je  me  permettrai  d'attirer  brièTeraent 
votre  attention  sur  des  expériences  que  je  poursuis,  depui? 
quelques  années,  à  f'Instîtut  de  thérapeutique  de  TCniversife. 
avec  mon  excellent  ami,  M.  le  D'  E.  Zûnz. 

Dans  le  but  d'étudier  le  rôle  du  suc  pancréatique  dans  l.i 
digestion  intestinale  des  albuminoldes,  nous  avions  pratiqué  nn 
assez  grand  nombre  de  fois  la  ligature  des  canaux  pancréaliqof* 
chez  le  chien  et  nous  avions  constaté  que  l'absence  de  suc  pan- 
créatique ne  modifie  guère  la  marché  de  la  digestion,  probabl<*- 
ment  par  suite  d'une  action  compensatrice  des  glandes  intesti- 
nales et  gastriques.  Nous  avons  exposé  déjà  ces  recherches  dan* 
deux  Mémoires  publiés  par  TAcadémie  royale  de  médecine  «If 
Belgique  et  je  n'y  reviendrai  donc  pas  ici  '. 

Mais,  au  cours  de  ces  recherches  purement  chimiques,  no"* 
avons  été  amenés  à  examiner  également  l'influence  de  la  ligatn.r 
des  canaux  pancréatiques  ou  de  résections  plus  ou  moins  êl«»n 
dues  sur  la  nutrition  générale  et  sur  l'histologie  du  pancM"^ 
Les  conclusions  de  ces  recherches,  basées  sur  près  de  con 
interventions  opératoires  présentent  peut-être  un  certain  intèn- 
chirurgical;  elles  peuvent  se  résumer  ainsi  qu'il  suit. 

Tout  d  abord  la  section  des  canaux  pancréatiques  entre  der 
ligatures  soignées  amène  toujours  la  sclérose  du  pancréas  sn: 
guère  avoir  d'influence  sur  l'état  général  des  opérés  :  nous  av^^- 
conservé  des  chiens  en  vie  pendant  plusieurs  mois  sans  que  U  i 
nutrition  parût  modifiée. 

Il  semble  donc,  qu'en  cas  de  nécessité,  il  n'y  ait  pas  grar 
danger  à  lier  les  canaux  excréteurs  du  pancréas. 

Par  contre,  quoi  qu'en  ait  dit  Martinolli,  il  ne  nous  a  jan«:- 
été  possible  de  conserver  en  vie  des  chiens  totalement  dt*|M 

1.  E.  ZAnz  et  L.  Mayer,  Recherches  sur  la  dtgesUoo  de  la  rianderkrr 
chien  après   ligature  des    canaux    pancréatiques   (Mémoires    coun^nr.r* 
autres  Mémoires  publiés  par  1* Académie  royale  de  Médecine   de   IW'.::  ^ 
mars  1901).  —  Sur  les  eiïets  de  la  ligature  des  canaux  pancréatiques  •  :  • 
chien  {Bulletin  de  V Académie  royale  de  Médecine  de  Belgique^  octobre  t  " 
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créatisés;  nous  avons  toujours  tu  apparaître  an  boni  de  douze 
à  vingt-quatre  heures  une  glycosurie  progressiFement  croissanie 
qui  amenait  la  mort  en  moins  d'un  mois.  Je  crois  que  c'est  là 
UD  fait  définitiTement  établi  et  que  la  paocréatectomie  totale 
doit  être  absolument  condamtoée. 

Un  dernier  fait  sur  lequel  je  voudrais  attirer  Totre  attention  a 
trait  à  la  nécrose  graisseuse.  .Fai  été  surpris,  en  examinant  les 
laUeaux  très  intéressants  joints  au  remarquable  rapport  de 
M.  Viliar,  do  ne  pas  trouver  cette  lésion  signalée  comme  cause  de 
mort  dans  les  autopsies  qui  y  sont  relatées.  Je  crois  que  souvent 
elle  reste  méconnue  et  que  de  soi-disant  septicémies  péritonéales 
tie  sont  en  réalité  que  des  nécroses  graisseuses  du  péritoine. 

Pour  notre  part,  nous  avons  perdu  six  chiens  de  cette  affection 
â  marche  suraiguc  dont  la  cause,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  ne  me 
paraît  pas  du  tout  élucidée.  Sans  vouloir  émettre  d'opinion  défi- 
nitive, je  tiens  seulement  à  m'élever  contre  Thypothèse  d'une 
infection  du  pancréas  par  les  voies  biliaires  ou  intestinales 
paisqae,  chez  les  chiens  que  nous  avons  perdus,  toute  communi- 
catioD  entre  Hntestin  et  le  pancréas  était  supprimée,  les  canaux 
pancréatiques  ayant  été  liés  et  sectionnés  ;  il  ne  s'agissait  du  reste 
pas  non  plus  d'infections  opératoires,  ces  animaux  ne  présen- 
tant aucun  signe  de  péritonite.  Sans  pouvoir  apporter  une  preuve 
absolument  démonstrative,  j^ai  l'impression  que  la  cause  de 
^es  faits  réside  uniquement  dans  l'action  directe  du  suc  pancréa- 
tique sur  le  péritoine.  Jusqu'à  preuve  du  contraire,  je  crois  donc 
âevoir  recommander  la  plus  grande  prudence  à  ce  point  de  vue. 


C^lilmrf  ie  da  pancréas, 

(Discussion,) 

M.  le  D^  Hallion,  de  Paris. 

[I  se  trouve  que  j'ai  été  chargé^  au  Congrès  de  Médecine  de  cette 
nnêey  d*un  rapport  sur  le  pancréas,  envisagé  au  point  de  vue  de 
I  patboiogîe  générale;  cela  me  met  à  même  de  présenter  quel- 
ues  remarques, è  propos  du  rapport  si  intéressant  de  M.  Viliar. 
Tout  d^abord  je  critiquerai,  comme  inexact,  le  terme  de 
nécrose  graisseuse  «>,  par  lequel  on  désigne  volontiers  en  France 

maladie  décrite  en  Allemagne  sous  le  nom  de  F^lhiekrose. 
f  dernier  mot  devrait  dorénavant  être  traduit  :  «  nécrose  de  la 
•nisse  «.  En  réalité,  la  nécrose  graisseuse  est  un  processus 
*crit  depuis  longtemps,  et  qui  consiste  en  une  dégénération, 
ec  formatkm  anormale  de  graisse^  d'un  tissu  ne  contenant  pas 
;  graisse  Dormaleraent.  Tout  au  contraire,  la  maladie  dont  il 
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s*agii  ici  consiste  dans  la  destruction  de  la  graisse  dans  un  tissu 
qui,  normalement,  en  contient. 

Deuxième  point  :  il  semble  bien,  d'après  les  recherches 
récentes,  qu'on  ne  peut  attribuer  aucune  valeur  à  la  «  réaclioD 
pancréatique  »  de  Turine  décrite  par  Cammidge,  et  préconisée 
par  Mayo  Robson. 

Sur  d'autres  points  que  je  me  proposais  d*aborder,  il  ne  me 
reste  qu'à  m'associer  à  ce  que  vient  de  dire  M.  Mayer.  En  parti- 
culier, je  considère  comme  absolument  incontestable  aujo\i^ 
d'hui  la  fatalité  de  la  mort  chez  les  animaux  ayant  subi  IWrcse 
complète  du  pancréas.  Tout  récemment,  Pfluger,  à  son  \m\A 
achevé  d'établir  ce  fait  par  des  expériences  extrêmement  démons- 
tratives. 


M.  le  U'  F.  WiLLAR,  rapporteur. 

J*avais  dit  tout  à  Theure,  en  terminant  le  résumé  de  mon 
rapport  sur  la  chirurgie  du  pancréas,  que  la  discussion  qui  allait 
s'engager  compléterait  d'une  façon  très  heureuse,  celte  impor- 
tante question  de  chirurgie  viscérale.  Et,  en  effet,  nous  venoo^ 
d'entendre  la  communication  de  faits  intéressants  et  même  nou- 
veaux. Nos  collègues,  MM.  Garré,  Lejars,  Morestin,  Cranwell. 
Walther,  Reboul,  Mauclaire,  Auvray,  nous  ont  apporté  des  obser 
vations  fort  détaillées  et  très  instructives,  soit  de  pancréatite<, 
soit  de  kystes  ou  de  plaies  du  pancréas.  Ces  différentes  observa- 
tions font  bien  ressortir  tout  l'intérêt  de  la  chirurgie  pancréatique 

Contrairement  à  ce  que  j'ai  avancé  dans  mon  rapporl. 
M,  Thiéry  préfère  la  cholécyslostomie  à  la  cholécyslo-enlêrus- 
tomie  dans  le  traitement  du  cancer  de  la  tête  du  paQCTéa>. 
Évidemment  la  question  peut  être  discutée;  il  est,  certes,  plu* 
simple  de  pratiquer  une  cholécystostomie  qu'une  cho\ècysl«> 
entérostomie  ;  mais  j'ai  dû,  pour  le  moment  du  moins,  m'enlenr 
aux  faits  acquis.  Or,  d'après  la  statistique,  la  survie  aprir*  *.•' 
cholécystostomie  ne  serait  que  de  quelques  semaines  el  elle  serait 
par  contre  de  quelques  mois  après  la  cholécysto-enièroslomie. 

MM.  Mayer  et  tlallion,  s'appuyant  sur  des  faits  expérimenlau\ 
ont  insisté  sur  les  résultats  désastreux  de  la  pancréaiectoiT<i< 
totale.  Comme  mes  deux  collègues,  j'ai  aussi  rejeté  cette  op^'ra 
tion  radicale.  Il  était  cependant  intéressant  de  rappeler  1^ 
succès  de  Martinotti,  chez  le  chien. 

Deux  communications  m'ont  paru  offrir  un  réel  intérêt,  ceil 
de  M.  Doyen  et  celle  de  M.  Vidal. 

M.  Doyen  nous  a  parlé  d'un  nouveau  procédé  pour  la  cure  i^ 
fistules  pancréatiques,  procédé  qui  consiste  à  aboucher  le  tn/ 
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fisluleux  dans  Testomac.  J'ai  suffisamment  insisté  sur  la  ques- 
tion du  traitement  des  fistules  pancréatiques  externes,  et  j'avais 
proposé  cette  anastomose  kyslo-  ou  pancréato-stomacale  que  j'ai 
pratiquée  sur  le  chien;  je  suis  heureux  de  constater  que  d'autres 
ont  eu  la  môme  idée,  et  que  cette  idée  a  été  mise  à  exécution 
sur  I  homme. 

M.  Vidal  a  rapporté  3  cas  rares,  je  dirai  môme  exceptionnels, 
de  chirurgie  pancréatique,  1  cas  de  tuberculose  du  pancréas 
avec  intervention,  1  cas  de  kyste  traité  par  la  voie  transpleu- 
rale, 1  cas  de  pancréas  annulaire,  traité  par  la  gastro-entéros- 
(omie.  Ce  dernier  fait  est  surtout  à  noter,  car  ce  serait  le 
premier  cas  d'intervention  pour  pancréas  annulaire,  à  ma 
connaissance,  du  moins;  il  est  d'autant  plus  intéressant,  que 
lopéré  était  un  nouveau-né,  âgé.  de  trois  jours  seulement,  et 
qu'il  a  survécu  à  l'opération. 

S'il  m'était  permis  de  m'étendre  davantage  sur  ce  qui  vient 
délre  dit  par  certains  orateurs,  je  ferais  ressortir  devant  vous 
loriginalité  de  la  communication  de  M.  Carré  au  sujet  de  la 
palhogénie  de  certains  kystes  du  pancréas.  Pour  M.  Carré,  il 
faudrait  admettre  une  forme  spéciale  de  kystes  du  pancréas,  les 
kvstes  d'origine  nécrotique.  Cette  pathogénie  ne  me  parait  pas 
encore  bien  élucidée;  il  serait  bon  d'attendre  de  nouveaux  faits 
avant  de  l'établir  d'une  façon  définitive. 

Je  tiens,  en  terminant,  à  remercier  mes  collègues  de  l'accueil 
sympathique  qu'ils  ont  bien  voulu  faire  à  mon  rapport,  de  la 
courtoisie  qui  a  régné  pendant  la  discussion,  et  aussi  à  les 
féliciter  pour  leurs  belles  interventions  pancréatiques  dont  la 
relation  enrichira  le  volume  du  18»  Congrès  français  de  Chirurgie. 


Sur  Tappeiidiclte  tnberealense^ 

Par  M.  le  D^  G.  Chavannaz,  de  Bordeaux, 
Professeur  agrégé,  Chirurgien  des  hôpitaux. 

rVoiis  avons  eu  Toccasion  d'opérer  trois  cas  d'appendicite 
uberculeuse  et  nous  voulons  seulement  vous  rapporter  ici  ces 
•o/s  observations,  en  les  faisant  suivre  des  réflexions  qu'elles 
omportent.  Nous  ne  cherchons  point  à  rappeler  ici  l'histoire 
îfj'â  longue  de  l'appendicite  tuberculeuse  et  cela  d'autant  mieux 
u  à  notre  instigation  un  interne  de  nos  hôpitaux,  M.  Lacouture, 
"épare  sur  ce  sujet  une  thèse  inaugurale  fort  documentée. 
Voici  d'abord  l'histoire  de  nos  opérés. 


I.  — Mme  L...,  vingt-deux  ans,  entre  à  la  Maison  de  santé 
o<Hobre  1903  pour  une  appendicite  ii  répétition.  Dans  ses  antécédents 
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on  relève  les  faits  suÎTants.  Du  côté  paternel,  grand-père  mort  ï 
soixante-cinq  ans,  après  avoir  présenté  une  fistule  anale.  Grand'oière 
morte  d'une  affection  pulmonaire  aiguë  à  quatre-vingt-neuf  ans. 

Le  père  jouit  d*une  forte  constitution.  A  vingt-quatre  ans,  bien  quii 
n'eût  jamais  quitté  laFrauce.il  a  présenté  un  abcès  du  foie.  AciflqaaDl' 
trois-ans  il  a  eu  une  adénite  inguinale  suppurée. 

Du  coté  maternel  :  grand-père  mort  à  soixante-quatre  ans  de  para- 
lysie; grand'mère  encore  vivante  et  ayant  souffert  d'une  pleurésie  avf' 
épancbement.  Lu  mère  de  la  malade  est  bien  portante.  Un  frère  et  dd» 
sœur  jouissent  d^une  bonne  santé. 

Mme  L...  a  eu  la  rougeole  et  la  coqueluche  en  bas  âge.  ^éz\^  à 
onze  ans,  toujours  régulièrement  depuis,  sauf  pendant  deux  mois,  i 
rage  de  dix-sept  ans,  à  la  suite,  d'une  anémie  passagère. 

A  dix-sept  ans  subitement  crise  douloureuse  très  vive  dans  Uial  U 
ventre.  Cette   crise  survenant  à  la   suite  d'ingestion  de  moule^^,  l^ 
médecin  de  la  famille  croit  à  un  empoisonnement.  La  malade  se  ièrt 
au  bout  de  huit  jours,  mais  il  persiste  dans  le  côté  droit  une  duuleur 
qui  oblige  la  malade  à  marcher  courbée  sur  ce  côté.  Un  autre  médiii;i 
consulté  diagnostique  un  appendicite  et  prescrit  le  repos  au  lit,  l'appli- 
cation de  glace  et  aussi  Tusage  du  calomel.  La  patiente  reste  au  1*^ 
quinze  jours,  puis  part  pour  la  campagne  ayant  maigri  de  seize  ViTirv 
Pendant  les  trois  mois  qui  suivent,  état  assez  satisfaisant;  cependant 
de  temps  en  temps  douleur  sourde  dans  le  flanc  droit.  Bientôt  sarrienv 
une  .seconde  crise  simulant  l'embarras  gastrique  fébrile. 

Pendant  Tannée  qui  suit  pas  de  fortes  crises,  mais  toujours  de» 
douleurs  sourdes  intermittentes  plus  vives  et  plus  fréquentes  au  mofflf  n' 
des  règles. 

En  janvier  de  même  qu'en  février  1905  troisième  et  quatrième  cri-^: 
ayant  le  même  aspect  clinique, 

En  avril  1905  cinquième  crise  très  aîguê.  Vomissements  al»ondùDtv 
lièvre  vive;  un  volumineux  abcès  s'ouvre  dans  l'intestin;  la  maliiî^^  i 
une  convalescence  longue.  En  août  la  toux  se  montre  et  à  rauscu'.ii 
tion  on  perçoit  en  avant  au  sommet  gauche  des  craquements  sec>. 

L'intervention  conseillée  depuis  longtemps  est  pratiquée  par  uoa>  1 
1"  octobre  1903. 

Incision  de  Jalaguier.  Le  ca?rum  est  recouvert  par  l'épiploon:  uil 
fois  relevé  en  partie,  on  voit  que  cet  épiploon  adhère  à  l'appendice  '! 
qu'épiploon  et  appendice  au  voisinage  de  leur  adh^*eiice  o(lr-.i| 
quelques  granulations  tuberculeuses  discrètes.  Extirpation  de  l'app^?^ 
dioe.  Thermocautérisation  et  enfouissement  de  moignon.  Les  acafi 
de  l'ulorus  sont  saines. 

Suites  opératoires  très  bonnes.  Réunion  par  première  intention. 

Depuis  l'opération  et  dans  les  deux  ans  qui  ont  suivi  il  n'y  a  p  : 
eu  d'accidents  abdominaux  et  les  selles  sont  devenues  rè^lit-rr^.  1- 
malade,  qui  avait  continué  à  tousser  et  qui  avait  de  Tanorexie  «  l  «i   • 
fièvre  vespérale,  est  partie  pour  Arcachon.  Depuis,  l'état  général  *• 
très  amélioré,  la  fièvre  a  disparu,  l'appétit  s'est  montré  à  noureau  -< 
malade  a  engraissé  de  dix  livres. 


•4 
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Examen  microscopique  de  l'appendice  par  notre  collègue  M.  Sa- 
brazës  : 

II  s'agit  d'une  appendicite  tuberculeuse.  La  tuberculose  est  infiltrée 
dans  la  région  folliculaire  et  sous-folliculaire  et  épargne  la  tunique 
muscalaire.  Il  y  a  entre  les  glandes  et  autour  d'elles  un  semis  de  petits 
tubercules  de  dimension  variable,  les  uns  microscopiques,  les  autres 
visibles  à  l'œil  nu,  punctiformes,  avec  nombreuses  cellules  géantes, 
sclérose  pérituberculeuse  ;  les  phénomènes  de  caséification  sont  très  peu 
marqués.  Au  centre  d'un  tuberc.ule  caséeux  présence  de  bacilles  de 
Koch.  Cet  appendice  a  une  épaisseur  de  paroi  d'un  demi-centi- 
mètre. L'épaississement  porte  surtout  sur  la  muqueuse  et  la  sous- 
muqueuse. 

Obg.  n.  —  Charles  M...,  trente-deux  ans,  entre  à  l'hôpital  Tastet- 
Girard  le  22  janvier  1904. 

Ce  malade  a  encore  sa  mère  qui  jouit  d'une  excellente  santé;  son 
père  est  mort  d'une  affection  aiguë  de  la  poitrine.  Un  frère  et  une 
sœur  en  bonne  santé.  Rien  chez  les  collatéraux.  Lui-même  a  toujours 
joui  d'une  excellente  santé  et  la  maladie  qui  l'amène  à  l'hôpital  a 
débuté  il  y  a  un  peu  plus  d'un  an,  le  !«'  janvier  1903. 

Ce  jour-là,  dans  l'après-midi,  le  malade  ressentit  dans  le  côté  droit 
du  ventre  une  douleur  légère  assez  mal  localisée  qui  l'obligea  pourtant 
à  s  aliter.  Cet  état  persista  toute  la  nuit  et  le  lendemain  matin.  Ayant 
voulu  se  lever,  Charles  M...  sentit  ses  douleurs  s'exaspérer  brusque- 
ment; elles  furent  accompagnées  de  vomissements  d'abord  alimen- 
taires, puis  bilieux;  le  météorisme  devint  assez  marqué. 

Un  médecin  diagnostique  une  appendicite  et  institue  le  traitement 
médical  :  diète,  repos  au  lit,  glace  et  opium. 

L'amélioration  apparaît  très  rapidement  et  la  guérison  s'affirme 
C'^mplète  au  bout  d'un  mois  et  demi.  A  peine  persiste-t-il  un  léger 
endolorissement  de  la  région  après  les  fatigues  de  la  journée. 

Le  11  décembre  1903,  le  malade  ressent  de  nouveau  de  violentes 
douleurs  mais  localisées  bien  exactement  au  point  de  Mac  Burnay.  La 
'-rise  plus  longue  dure  deux  mois  et  dès  la  fin  de  celle-ci  le  malade 
demande  à  être  opéré. 

Au  moment  de  rentrée  on  note  les  détails  suivants.  Homme  de 
constitution  moyenne  ne  portant  aucune  trace  de  strume.  Poumons  et 
ca»ur  sains.  Rien  d'anormal  dans  les  urines.  La  palpation  est  doulou- 
reuse dans  la  fosse  iliaque  droite,  la  paroi  se  défend  sans  qu'il  soit 
jêtTessaire  pour  cela  d'exercer  une  pression  forte.  Dans  la  région 
raecale  la  palpation  détermine  du  gargouillement  et  on  sent  rouler  sous 
cr  doigt  une  petite  tumeur  boudinée  et  douloureuse.  Plus  bas, 
lU-dessous  du  point  de  Mac  Burnay,  on  sent  une  tumeur  plus  volumi- 
leuse,  une  sorte  de  placard  collé  à  la  paroi  abdominale. 

L'opération  est  pratiquée  par  nous  le  4  février  1904.  Incision  de 
ïJa^uier;  par  suite  de  l'existence  du  placard  mentionné  plus  haut, 
incision  est  plus  basse  que  d'habitude,  si  bien  qu'on  lie  et  sectionne 
If  pi  gastrique.  Avant  d'arriver  sur  le  péritoine  on  trouve  les  tissus 
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infiltrés  épaissis  et  sous  le  muscle  droit,  juste  au  contact  du  péritoine, 
existe  un  petit  foyer  de  matière  jaunâtre,  comme  caséeuse. 

Le  péritoine  ouvert,  on  trouve  une  masse  formée  par  le  cœcum, 
Tépiploon  et  deux  anses  grêles  adhérentes.  Sur  ces  adhérences  qui  ne 
sont  pas  de  vieille  date  on  voit  de  fines  granulations  réfringentes  asset 
discrètes.  Le  patient  est  placé  en  position  de  Trendelenburg,  car  le 
foyer  est  bas  situé  et  difficilement  accessible.  Les  adhérences  sont 
alors  doucement  rompues  et  le  toucher  permet  de  reconnaître  l'appen- 
dice qui  est  situé  à  la  face  interne  du  caecum  et  se  trouve  recouTert 
par  les  adhérences  des  deux  anses  grêles  à  la  paroi  caecale.  Il  eft 
adhérent  lui  aussi,  mais  faiblement.  Extirpation  relativement  facile. 

Cautérisation  du  moignon  et  enfouissement  sous  un  surjet  séro- 
séreux. 

Fermeture  de  la  paroi  sans  drainage. 

Les  suites  opératoires  ont  été  excellentes  et  le  malade  a  pu  quitter 
rhôpital  vingt-deux  jours  après  Tintervention. 

Examen  microscopique  par  notre  collègue  M.  Sabrazès.  On  setroaTt? 
en  présence  d*une  appendicite  chronique  oblitérante.  La  lumière  à*- 
rappcndice  est  comblée  par  du  pus  et  par  un  tissu  inflammatoire  de 
bourgeons  charnus  anciens;  à  certains   endroits   cette   lumière  est 
réduite  à  une  fente  linéaire.  Coupe  glandulaire  et  région  foUicalain' 
ont   disparu    complètement.    La  totalité  de  l'appendice  est  du  reste 
transformée  en   un    tissu    fibroïde   entrecoupé  d'îlots   purulents  el 
d^hémorragies  anciennes.  On  trouve  çà  et  là  des   groupes  de  cellules 
géantes  dans  un  nid  de  tissu  fibreux.  Dans  les  petits  abcès  on  ne  v>n\ 
pas  de  follicules  tuberculeux.  On  trouve  de  nombreux  matzellen  qui 
parsèment  la  coupe.  Dans  les  foyers  inflammatoires  on  voit  beaucoup 
de  cellules  lymphoïdes  et  des  leucocytes  polynucléés,  ainsi  qut*  à*^ 
cellules   fusiformes    conjonctives,   mais  pas  de  cellules  éosinophile?. 
Beaucoup  de  vaisseaux  présentent  des  phénomènes  d'endovasculant" 
chronique.  On  ne  voit  pas  de  microbes  sur  les  coupes,  sauf  quelque? 
bâtonnets.  Pas  de  bacilles  de  Koch. 

Obs.  III.  — Antoine  B...,  cinquante-deux  ans,  entre  à  l*hôpitalTast'>t 
Girard  le  !•'  février  1905. 

La  mère  du  malade  a  présenté  un  cancer  de  Testomac.   Le  pt»re  'f* 
âgé  de  soixante-dix-huit  ans. 

A  vingt-six  ans,  Antoine  B...  a  présenté  une  maladie  aigu»'  ^\* 
l'appareil  respiratoire.  Cette  maladie  a  duré  plusieurs  mois,  mais  d'. 
rien  laissé  à  sa  suite.  Il  n*y  a  pas  eu  de  bronchites  à  répétition.  U 
sujet  s'est  marié  ;  il  a  eu  un  fils,  âgé  actuellement  de  vingt-six  ans,  -{u- 
est  très  robuste.  En  avril  1903,  dans  la  nuit,  le  malade  est  pris  bra- 
quement  de  fortes  coliques  qui  se  localisent  rapidement  dans  la  fof^ 
iliaque  droite.  Il  y  a  un  vomissement.  Le  D»"  Peyre  diagnostique  uc*' 
appendicite  et  institue  le  traitement  médical  :  glace,  opium,  repo<  u 
lit,  diète  hydrique.  La  maladie  dure  quinze  jours.  La  fièvre  e>t  f-'- 
élevée,  les  vomissements  rares. 

Le  26  décembre  1904,  encore  dans  la  nuit,  le  malade  est  pris  l»r> 


SÉANCE  DU  4  OCTOBRE  (SOIR)  771 


quement  de  vomissements  avec  légères  douleurs  abdominales.  Il  croit 
à  une  indigestion  et  sort  le  lendemain  matin  pour  son  travail.  Dans 
l'après-midi  éclate  une  crise  douloureuse  très  intense,  le  malade  est 
obligé  de  se  coucher.  Les  douleurs  augmentent  encore  dans  la  nuit. 
Le  D' Peyre  diagnostique  une  nouvelle  poussée  d'appendicite  et  institue 
le  traitement  médical.  La  crise  dure  un  mois  ;  elle  est  plus  violente 
qne  la  précédente;  les  douleurs  cèdent  moins  facilement  et  il  subsiste 
un  endolorissement  du  flanc  droit.  La  fièvre  est  peu  élevée  de  même 
que  dans  la  crise  précédente.  Appelé  en  consultation,  nous  conseillons 
une  intervention  à  froid.  Le  malade  entre  à  Fhôpital  Tastet  le 
l*' février  1905.  Au  moment  de  Tentrée  voici  ce  qu*on  note. 

Homme  de  forte  constitution,  mais  pâle,  amaigri;  il  n'a  cependant 
pas  perdu  ses  forces;  il  mange  bien,  mais  va  très  difficilement  à  la 
selle,  ce  qui  nécessite  des  purgations  fréquentes. 

L'examen  général  ne  relève  rien  d'anormal.  La  respiration  se  fait 
dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons  sans  modifications  de  rythme 
oidlntensité  et  sans  bruits  anormaux.  Le  cœur  bat  à  76;  il  n'y  a  aucun 
souffle  à  l'auscultation.  L'examen  des  urines  donne  un  résultat  négatif 
au  point  de  vue  du  sucre  et  de  l'albumine. 

Le  ventre  est  un  peu  augmenté  de  volume  :  il  est  tendu  et  par  con- 
séquent la  palpation  est  difficile.  Dans  la  fosse  iliaque  droite  on  sent 
une  sorte  d'empâtement  douloureux.  La  sonorité  est  partout  conservée  : 
il  nj  a  pas  de  submatité  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Il  n'y  a  de  sen- 
sibilité  en  aucun  autre   point  du  ventre.  Le  foie  est    normal.     Le 

10  février  1905  laparotomie  latérale  selon  le  procédé  de  Jalaguier.  Le 
péritoine  ouvert  et  les  anses  intestinales  grêles  récUnées,  on  tombe  sur 
leca.»cum.  L'appendice  lui  est  fortement  adhérent  sur  sa  face  externe. 

11  Psl  impossible  d'amener  le  caecum  entre  les  lèvres  de  la  plaie  à  cause 
des  adhérences  du  sommet  de  l'appendice  au  fond  de  la  fosse  iliaque. 
On  commence  l'isolement  de  l'appendice  en  partant  de  son  insertion 
ca'cale.  Une  petite  perforation  se  produit  par  laquelle  s'écoule  du 
li'juide  intestinal.  La  perforation  siège  sur  le  cœcum;  une  suture 
répare  cette  perforation  et  la  dissection  continue  toujours  de  la 
base  de  l'appendice  vers  son  sommet  adhérent.  En  rompant  les 
adh*^rences  une  deuxième  perforation  se  produit  sur  l'iléon  à  sa  partie 
terminale.  Elle  est  suturée  comme  la  précédente.  De  fausses  membranes 
jf'U  résistantes  limitent  une  petite  cavité  remplie  de  séro-pus  blan- 

hatre  qui  est  abstergé.  L'adhérence  du  sommet  appendiculaire  est 
întin  détachée  et  l'appendice  dans  son  entier  est  extirpé.  La  paroi  est 
>- formée  partroisplans  de  suture,  en  laissant  passage  pour  deux  drains 
t  une  petite  mèche  de  gaze. 

Pendant  les  deux  premiers  jours  qui  suivent  l'intervention  le 
niade  a  un  peu  de  ballonnement  du  ventre  avec  vomissements; 
'  pools  cependant  reste  calme.  De  la  glace  est  appliquée  sur 
jËNJorneD. 

Uès  le  troisième  jour  cessation  de  la  réaction  abdominale. 

I^a  plaie  ne  suppure  pas  et  le  malade  sort  complètement  guéri  le 
o-iars  1905. 
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L'examen  pratiqué  par  le  professeur  agrégé  Sabrazès  (tonne  les 
résultats  suivants  : 

Il  s*agit  d'une  appendicite  avec  péritonite  périappendicutaire.  b> 
lésions  péritonéales  sont  plus  accentuées  encore  que  celles  deTorgaoe 
lui-même.  Ces  lésions  sont  localisées  au  milieu  des  lobules  adipeux  eV 
sont  constituées  par  une  infiltration  lymphoide,  par  une  formation  de 
cellules  épithélioïdes  et  géantes  édifiant  des  follicules  tuberculeui 
confluents  parfois  au  centre  de  la  lésion.  A  côté  de  ces  régions  où  les 
lésions  tuberculeuses  sont  en  pleine  période  d'évolution  il  en  esl 
d'autres  où  l'évolution  fibreuse  est  déjà  très  accusée.  L'appendif»*  lui- 
même  présente  peu  de  follicules  tuberculeux  alors  que  son  méN»  ♦o 
est  farci.  Les  tubercules  de  l'appendice  siègent  surtout  dans  les  réinon» 
musculaire  et  sous-muqueuse.  Il  semble  plutôt  que  l'appendice  ait  ttt 
inoculé  par  le  péritoine. 

Les  rapports  entre  les  manifestations  appeadiculaires  et  la 
tuberculose  sont  multiples. 

Il  est  à  peine  nécessaire  de  rappeler  qu'on  peut  rencontrer  des 
appendicites  vulgaires,  chez  des  sujets  présentant  des  manifes 
tations  tuberculeuses  à  distance,  en  particulier  des  altérations 
de  l'appareil  respiratoire.  La  tuberculose  peut  d'autre  part 
envahir  l'appendice  en  déterminant  au  niveau  de  cet  organe  des 
lésions  plus  ou  moins  torpides  ne  donnant  lieu,  au  point  de  vue 
clinique,  à  aucune  des  manifestations  que  nous  sommes  habitues 
à  rencontrer  au  cours  des  appendicites.  Ces  altéralioas  tubercu- 
leuses de  l'appendice  sont  chose  fréquente,  comme  le  montreot 
les  recherches  nécropsiques  pratiquées  particulièrement  sur  les 
tuberculeux  pulmonaires.  Dans  un  troisième  cas,  la  tuberculofe 
a  envahi  l'appendice,  et  cet  envahissement  se  manifeste  par  les 
symptômes  d'une  appendicite  vulgaire.  Il  est  possible  qu 
s'agisse  ici  d'une  infection  banale  venant  s'abattre  sur  ui 
appendice  déjà  tuberculeux  depuis  plus  ou  moins  longtemps 
De  même  qu'un  tuberculeux  vésical  voit  une  cystite  s'établir 
l'occasion  d'une  infection  secondaire,  de  môme  le  sujet  port<'Ui 
d'un  appendice  tuberculeux  sera  frappé  d'appendicite  consêcul 
vement  à  la  colonisation  des  microbes  ordinaires  de  Tappen^ii] 
cite.  Quoi  qu'il  en  soit  de  celte  question  pathogénique,  ces  ditlJ 
rents  groupes  de  faits  présentent  des  intérêts  difTérents. 

Le  premier  groupe  est  relativement  peu  important.  Un  lub 
culeux  pulmonaire,  par  exemple,  est  pris  d'une  appendicite  ^ 
gaire.  Tout  au  plus  y  aura-t-il  lieu  de  songer  que  la  maladie  a»sl 
peut-être  plus  facilement  raison  de  lui  que  d'un  sujet  sain  et  qi 
les  complications  à  distance,  en  particulier  les  manifestati«»( 
sur  l'appareil  respiratoire,  seront  plus  à  craindre.  Au  point  « 
vue  diagnostique  ce  cas  prêtera  cependant  à  des  difficulté'^  el 
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clinicien  se  demandera  toujours  s*il  a  affaire  à  une  appendicite 
banale  chez  un  tuberculeux,  ou  si  au  contraire  lappendicite  elle 
aussi  est  de  nature  bacillaire. 

L'envahissement  tuberculeux  de  l'appendice,  sans  réaction 
appendiculaire,  est  utile  à  connaître  dans  sa  fréquence  au  point 
de  vue  purement  scientifique.  On  trouve  là  peut-être  Torigine  de 
certaines  tuberculoses  cœcales. 

De  beaucoup  cependant,  l'intérêt  semble,  pour  nous,  devoir 
se  concentrer  sur  le  troisième  groupe  de  faits.  Une  appendicite 
évolue  chez  un  sujet  en  apparence  sain  ou  présentant  quelques 
s^mplômes  de  bacillose  ;  cette  appendicite  ne  porte  en  elle  rien 
qui  attire  spécialement  Tattention,  et  soit  les  constatations  opé- 
ratoires, soit  plus  souvent  Texamen  microscopique  viennent 
démontrer  la  nature  tuberculeuse  deTaffection.  C'est  bien  dans 
ce  cadre  que  rentrent  les  trois  faits  rencontrés  dans  notre  pra- 
tique.  Si  pour    l'observation    I    l'existence    de    lésions    pul- 
monaires pouvait  mettre  en  garde,  il  faut  bien  avouer  que  cette 
appendicite  à  rechute,  à  crises  d'intensité  croissante  et  ayant 
entraîné  une  évacuation  purulente  par  le  rectum  lors  de  la  der- 
nière atteinte,  devait  bien  faire  songer  à  une  appendicite  vul- 
gaire évoluant  chez  une  tuberculeuse  pulmonaire. 

Pour  l'observation  II,  un  homme  sans  antécédents  tuberculeux 
présente  deux  crises,  à  un  an  d'intervalle,  d'appendicite  aiguë 
et  Tinlervention  conduit  sur  une  tuberculose  du  processus  ver- 
wihrme. 

La  même  histoire  se  répète  chez  notre  malade  de  l'obser- 
TatioD  III. 

En  somme  en  présence  d'une  appendicite,  alors  même  que 
ceJle-ci  aura  évolué  avec  toutes  les  allures  d'une  appendicite 
vulgaire,  on  pourra  se  heurter  à  des  lésions  tuberculeuses. 

La  nature  bacillaire  de  ces  lésions  ne  nous  semble  pas  pouvoir 
être  découverte  par  l'examen  macroscopique  et  par  les  constata- 
tions opératoires.  Seul  l'examen  microscopique  et  les  inocula- 
tions pourraient  lever  les  doutes.  Depuis  que  notre  attention  est 
attirée  sur  ces  faits  nous  faisons  systématiquement  étudier  tous 
les  appendices  résqués  par  nous.  Or  nous  nous  sommes  trouvé 
parfois,  en  présence  de  lésions  qui  auraient  pu  macroscopique- 
raent  faire  penser  à  la  tuberculose,  alors  que  l'examen  histolo- 
pVjue  est  venu  démontrer  la  nature  banale  de  Tinfection.  Nous 
croyons  que  cette  confusion  est  particulièrement  à  craindre 
pour  les  appendicites  de  vieille  date  ayant  fourni  un  nombre  res- 
pectable de  poussées  subaiguës  ou  aiguës  avant  l'appendicec- 
omie  à  froid.  Le  pronostic  de  ces  appendicites  bacillaires  nous 
emble  favorable  ;  il  y  a  pourtant  toujours  à  craindre  une  gêné- 
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ralisaiion  ou  une  localisation  discrète  à  distance.  En  particulier 
chez  notre  opérée  de  Tobservation  I  un  premier  examen  clinique 
ne  nous  avait  rien  donné  de  suspect  du  côté  de  Tappareil  pulmo- 
naire. L'opération  malgré  notre  conseil  fut  différée  de  quelques 
mois  et  au  moment  de  Tintervention  la  malade  présentait  des 
lésions  non  douteuses  sous  la  clavicule  gauche.  Depuis,  lelat 
s'est  amélioré. 

Au  point  de  vue  opératoire,  il  faut  s'attendre  parfois  à  quel- 
ques difficultés.  Chez  le  malade  de  notre  observation  III,  par 
simples  tractions  prudentes  sur  Tappendice  nous  avons  amené 
deux  petites  perforations,  Tune  sur  le  caecum  au  voisinage  de 
Tangle  iléo-cœcal,  Tautre  sur  la  partie  terminale  de  Tiléon.  Os 
deux  perforations  ont  été  suturées  et  la  guérison  est  survenue 
sans  accident.  Chez  les  deux  autres,  Tintervention  n*a  pas  pré- 
senté de  difficultés  spéciales  et  la  guérison  s'est  également  pro- 
duite. 

En  somme,  en  présence  d'une  appendicite  à  répétition  n'offrant 
rien  de  particulier  dans  son  histoire,  on  peut  avoir  affaire  à  de$ 
lésions  tuberculeuses  qui  le  plus  souvent  seront  seulement 
mises  en  évidence  par  l'examen  microscopique. 


Résultat  éloinné  d'une  réseettou .  iléo-e»eale  pour  tuWtculMe 

stéuosante. 

Par  M.  le  D'  Savariaud,  de  Paris, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 


Observation.  —  Le  jeune  homme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observa- 
tion est  un  garçon  de  dix-neuf  ans  qui  avait  été  envoyé  dans  le  seiri'e 
de  mon  maître  M.  Reynier  avec  le  diagnostic  d*appendicite.  De  fait  i. 
éprouvait  depuis  quelques  mois  des  douleui-s  sourdes  dans  la  côi»» 
droite  et  présentait  à  ce  niveau  une  tumeur  mobile.  Mais  ce  qui  domi- 
nait dans  son  aspect  c'était  Tamaigrissement  et  la  décoloration  trt^ 
prononcée  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Ce  fut  celte  teinte  cachK- 
tique,  jointe  à  la  mobilité  de  la  masse  et  à  Tabsence  de  début  aigu.  »rii 
nous  fit  repousser  le  diagnostic  d'appendicite  pour  celui  de  tuberculi^ 
iléo-cœcale.    Une  seule  chose  plaidait  contre   celte  opinion,  c'«'»taiî 
l'absence  absolue  des  phénomènes  intestinaux  :  rien  qui  ressemblai  i- 
près  ou  de  loin  à  de  Tocclusion  chronique,  ni  constipation,  ni  diarrhte. 
-ni  mélœna. 

L'opération  fut  faite  le  23  septembre  4903.  L'abdomen  fut  ouvert  m 
le  bord  externe  du  grand  droit,  et  Tincision  dut  être  prolongée  ver^  > 
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haut  jasqu*au  rebord  des  fausses  côtes,  afin  d*extérioriser  la  masse. 
Ceile-ci  comprenait  la  terminaison  du  grêle,  le  caecum  et  le. côlon 
ascendant.  A  l'ouverture  du  ventre,  il  s'écoula  un  verre  de  liquide 
ascitique  et  les  ganglions  rélropéritonéaux  étaient  infiltrés,  mais  le 
péritoiDe  ne  présentait  aucune  granulation  tuberculeuse.  Je  commençai 
par  choisir  les  deux  anses  que  j'anastomoserais,  puis  j*isolai  avec  des 
compresses  la  grande  cavité  abdominale. 

Le  premier  temps  consista  à  mobiliser  l'intestin  que  je  devais  résé- 
quer. Pour  le  grêle  et  le  cœcum  c'était  facile,  mais  pour  le  côlon,  il 
B'en  était  plus  de  même.  J'incisai  le  péritoine  pariétal  en  dehors  du 
gros  intestin  et  je  décollai  ce  dernier  avec  les  vaisseaux  mésentériques  et 
les  ganglions  qui  les  accompagnaient  jusqu'au  voisinage  de  la  colonne 
Tertébrale.  A  ce  moment  je  fis  la  ligature  des  vaisseaux  mésentériques, 
laissant  pour  la  fin  la  section  de  l'intestin.  Une  fois  les  vaisseaux  liés 
elle  mésentère  sectionné,  je  coupai  l'intestin  et  enlevai  d'un  seul  bloc 
la  tumeur  et  les  ganglions  dégénérés. 

Je  terminai  mon  opération  en  faisant  l'implantation  de  l'intestin 
grêle  à  angle  droit  dans  le  côlon,  pr^'^alablement  fermé  en  cul-de-sac  et 
environ  à  6  centimètres  au-dessus  de  ce  dernier. 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples,  à  part  de  l'élévation  de 
température  qui  ne  dépassa  jamais  38^,6  et  des  douleurs  assez  vives.  Le 
troisième  jour  il  y  eut  une  selle  et  la  température  baissa,  mais  le 
siiième  jour  les  sutures  de  l'intestin  ayant  évidemment  lâché  il  eut 
une  débâcle  de  matières  fécales  par  la  plaie.  Fort  heureusement  les 
adhérences  étaient  déjà  faites  et  il  n'y  eut  pas  la  moindre  réaction 
périlonéale.  Les  matières  passèrent  encore  quelque  temps  journelle- 
ment, puis  ne  passèrent  plus  qu'à  des  intervalles  variables.  Malgré  ce 
contretemps  le  malade  engraissait  à  vue  d'œil  et  bientôt,  se  sentant 
suffisamment  rétabli,  il  demanda  sa  sortie  de  l'hôpital.  Il  revint  encore 
pendant  quelque  temps  pour  faire  soigner  sa  fistule  qui  n'avait  pas 
très  bon  aspect  et  qui  me  faisait  craindre  la  bacillose.  Puis  m'ayant 
entendu  parler  d'un  grattage  il  crut  que  je  voulais  lui  faire  une  autre 
opération  et  disparut.  J'étais  assez  indécis  sur  le  sort  de  ce  malade, 
iorsque  cette  année  au  mois  de  mars,  un  an  et  demi  après  son  opéra- 
tion, il  est  revenu  de  lui-même  pour  me  demander  un  certificat  d'opéra- 
tion en  vue  de  se  faire  exempter  du  service  militaire.  Il  était  florissant, 
de  teint  rosé  et  absolument  méconnaissable.  A  part  une  légère  éventra- 
tJon  dont  il  ne  songe  point  à  se  plaindre,  il  ne  présente  rien  d'anormal 
et  la  palpation  la  plus  minutieuse  ne  révèle  rien  de  suspect  dans  la 
fosse  iliaque.    La   fistule    s'est    refermée    toute    seule    au    bout   de 
huit  mois. 

L'examen  de  la  pièce  a  révélé  un  épaississement  très  marqué  des 
hiniques  intestinales,  quelques  ulcérations  et  un  rétrécissement  de  la 
valvule  qui  laissait  à  peine  passer  une  sonde  ordinaire. 

On  a  peine  à  concevoir  qu'un  pareil  rétrécissement  pût  exister  sans 
déterminer  aucun  trouble.  L'aspect  des  coupes  faites  par  le  D' Cruveil- 
hier  était  celui  de  la  tuberculose  sténosante. 


776  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


CoBliibnlIon  A  Télade  de  rappendicostomle  dans  le  tralleneat 
des  oeelaslons  ayant  pour  siège  le  gros  latestfa, 

Par  M.  le  D'  L.  Lapkyre,  de  Tours, 
Chirurgien  en  chef  de  l'Hôpital. 


Le  mérite  d'avoir  pour  la  première  fois  en  France  attiré 
Tattention  Hur  Topéralion  de  Tappendicosiomie  revient  tout 
entier  à  M.  le  Prof.  Segond  dans  une  communication  à  la 
Société  de  Chirurgie  en  date  du  1*6  novembre  1904. 

C'est  aux  chirurgiens  américains,  auxquels  nous  sommes  nx)e- 
vables  depuis  ces  dernières  années  de  nombreux  progrès  de 
technique  opératoire  adoptés  le  plus  souvent  grâce  à  rimpulsion 
môme  de  M.  le  Prof.  Segond,  que  le  distingué  professeur  rap- 
porte rhonneur  d'avoir  imaginé  Tappendicostomie. 

Je  ne  chercherai  du  reste  point  à  faire  l'historique  d'une  ques- 
tion à  laquelle  M.  Segond  a  promis  de  donner  tout  son  déve-    ! 
loppement,  je  désire  seulement  dire  le  bien  que  je  pense  de  cette    , 
opération  nouvelle  d'après  quelques  faits  personnels.  Le  point    , 
de  départ  de  mes  essais  a  été  la  communication  même  du  Prof. 
Segond  dont  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  reproduire  les  termes. 

Répondant  à  M.  Quénu  dans  une  discussion  engagée  à  la 
Société  de  Chirurgie  sur  le  traitement  des  tumeurs  du  gros 
intestin,  M.  Segond  s'exprimait  ainsi  : 

«  La  conduite  que  préconise  en  cas  d'obstruction  intestinale 
pour  cancer  M.  Quénu  ne  saurait  être  trop  recommandée.  Il  est 
de  toute  évidence  que  la  seule  chose  raisonnable  à  faire  en 
pareil  cas,  c'est  de  lever  l'obstruction  par  un  anus  contre  nature. 

(c  Le  manuel  opératoire  que  vous  conseille  M.  Quénu  est  sans 
doute  très  judicieux,  mais  je  crois  qu'il  est  possible  de  faire 
mieux  encore  et  plus  vite. 

«  Il  suffit  pour  cela  de  libérer  l'appendice,  de  le  laisser  pendre 
au  dehors  entre  des  compresses  et  d'en  faire  une  sorte  de  drain 
naturel  ou  mieux  de  manchon  qui  permet  d*introduîre  dans  le 
caecum  une  sonde  par  laquelle  le  contenu  intestinal  s'écoule 
hors  de  la  plaie  sans  que  celle-ci  soit  exposée  au  moindre  risque 
de  contamination.  Lorsque  les  adhérences  sont  produites,  on 
résèque  l'appendice  et  le  caecum  est  incisé  dans  une  étendue 
convenable.  » 

De  suite  je  fus  frappé  de  l'extrême  ingéniosité  de  la  technique 
décrite  en  ces  quelques  mots  d'une  façon  si  saisissante  par 
M.  Segond. 

J'avais  souvent  pu  constater  la  différence  qui  existe  entre  la 
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rapidité  et  la  sûreté  d'exécution  de  Tanus  iliaque  eu  deux  temps 
par  le  procédé  de  Maydl  Reclus  et  la  csecostomie. 

Il  me  sembla  immédiatement  que  Tappendicostomie  allait 
devenir  pour  la  csecostomie  ce  que  le  procédé  de  Maydl  Reclus 
était  pour  la  colostomie  iliaque  et  je  me  promis  d'y  recourir  le 
cas  échéant. 

L  occasion  ne  tarda  pas  à  se  présenter  et  le  31  décembre  1904, 
pour  la  première  fois,  je  pratiquai  Tappendicostomie  dans  un  cas 
d'occlusion;  deux  autres  fois  cette  année  j'y  avais  de  nouveau 
recours.  Dans  sa  communication,  M.  Segond  n'avait  visé  que 
/'occlusion  pour  cancer;  dans  ma  première  observation  juste- 
ment, ce  n'est  pas  pour  un  cancer  que  je  suis  intervenu  et  c'est 
là  que  j*ai  obtenu  le  plus  beau  succès.  Les  cancers  du  gros 
intestin  compliqués  d'occlusion  ne  me  semblent  donc  pas  être 
/a  seule  indication  de  Tappendicostomie. 

Celle-ci  ne  sera  pas  toujours  une  intervention  préliminaire 
destinée  à  permettre  secondairement  l'exérèse  de  la  tumeur, 
elle  pourra  être  encore  utilisée  dans  le  traitement  de  certaines 
occlusions  aiguës  par  péritonite  et  distension  paralytique  du  gros 
intestin.  C'est  du  moins  ce  qui  résulte  de  la  première  de  mes 
observations  sur  laquelle  j'insisterai  surtout,  laissant  un  peu  de 
c6té  les  deux  autres  qui  relatent  deux  cas  de  cancer  du  gros 
intestin  avec  occlusion. 

OZwenration  I.  —  Péritonite  et  occlusion  secondaires  à  un  ulcère  pro- 

hable  de  Vesiomac.  —  Laparotomie  latérale  droite  et  libération  du  coude 

àroit  du  côlon.  —  Deuxième  incision  iliaque.  Appendicostomie  en  un  temps. 

Gw'rison.  Fermeture  spontanée  en  deux  mois  /  /2  de  Vanus  iliaque, 
Caroline  X...,  Alsacienne,  née  à  Huningue,  âgée  de  vingt-sept  ans,  en 

France  depuis  huit  mois.  De  constitution  robuste  et  sans  antécédents 
morbides,  n'a  jamais  souffert  du  ventre  ou  de  l'estomac  avant  la  crise 
atluelle.  A  subi  un  changement  complet  de  régime  lors  de  son  arrivée 
en  France  :  substitution  à  un  régime  surtout  végétarien  et  à  la  bière 
du  régime  carné  et  du  vin. 

Est  douée  d'un  très  gros  appétit. 

Lt'  17  décembre,  en  pleine  santé,  Caroline  X...  est  prise  d'une  dou- 
leur atroce  à  Tépigastre,  douleur  en  broche  qui  va  croissant  et  empêche 
tout  sommeil. 

En  même  temps  une  constipation  opiniâtre  et  absolue  se  déclare. 

C«»p#fndant  la  malade  ne  s'arrête  pas,  n'appelle  pas  de  médecin. 

Le  27  décembre,  elle  s'alite  et  se  purge  à  plusieurs  reprises  sans 
raccès. 

b?  29,  la  douleur  épigastrique  prend  brusquement  un  caractère  atroce, 
-i  malade  s'évanouit. 

L  n  médecin  appelé  constate  l'état  suivant  :  Douleur  atroce  spontanée 
là  la  pression  au  niveau  de  la  partie  droite  del'épigastre;  face  pâle.  — 
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Pouls  petit,  rapide  —  Température  36°,2.  Un  peu  de  ballonnement  du 
ventre.  Apparition  de  vomissements  verdâtres. 

Il  pense  à  une  perforation  de  Testomac  et  fait  transporter  la  malade 
à  ma  maison  de  santé  le  30  décembre. 

L'état  s'est  aggravé,  il  y  a  des  vomissements  fécaloîdes,  une  occlu- 
sion absolue.  La  température  atteint  à  peine  36®,  le  faciès  est  pâle, 
mauvais,  le  pouls  est  à  130,  le  ventre  médiocrement  ballonné. 

On  sent  très  nettement  à  droite  de  la  ligne  médiane,  au  nîTcau  du 
coude  droit  du  côlon,  un  empâtement  douloureux. 

Opération,  -—  L'intervention  est  pratiquée  le  31  décembre  avec  l'as- 
sistance des  D'^  Bézard  et  Grasset. 

Je  fais  d'abord  une  incision  verticale  sur  le  bord  externe  du  muscle 
droit,  au  niveau  même  de  la  zone  empâtée  et  douloureuse. 

Cette  incision  permet  de  reconnaître  le  côlon  ascendant  vasculari»^, 
énormément  dilaté,  recouvert  d'épiploon  enflammé.  Des  brides  de  for- 
mation récente  immobilisent  l'intestin,  qui  est  libéré.  En  suivant  fo 
haut  le  côlon  on  s'aperçoit  que  la  dilatation  diminue  au  niveau  ducùloa 
transverse. 

Cependant  il  n'y  a  pas  de  passage  brusque,  pas  de  stricture  n<^tte 
expliquant  l'occlusion.  Il  y  a  péritonite  circonscrite  à  cette  lone,  l'in- 
testin grêle  ballonné,  mais  sans  excès,  ne  présente  pas  de  traces  Ae 
péritonite. 

Médiocrement  satisfait  des  résultats  thérapeutiques  peu  probants 
de  cette  laparotomie,  je  me  décide  à  faire  un  anus  contre  nature  sur 
le  cœcum,  mais  pense  à  utiliser  Tappendice  selon  la  technique  indiquer 
par  le  D**  Segond.  Plutôt  que  de  trop  affaiblir  la  paroi  en  prolongeanl 
la  première  incision,  je  fais  une  deuxième  incision  iliaque. 

Le  csBCum  distendu  mais  non  enflammé  apparaît  :  l'appendice  ti>^ 
long  est  amené  au  dehors.  Deux  ou  trois  points  fixent  au  périU:»in«' 
pariétal  le  fond  de  Técuelle  cœcale  qu'ils  extrapéritonéalisent. 

L'état  de  la  malade  paraissant  très  précaire,  je  décapite  immédiat*^- 
ment  l'extrémité  de  l'appendice  et  pousse  une  sonde  n«  18  dans  \r 
csecum.  Quelques  gaz  s'échappent  immédiatement,  puis  Tissue  s'arivtr. 
l'intestin  paralysé  a  peu  de  tendance  à  se  vider. 

Les  deux  incisions  sont  refermées  par  trois  plans  de  suture.  Le  boci 
de  la  sonde  enveloppé  de  compresses  et  d'ouate  est  conduit  hors  du 
pansement. 

Suites  opératoires,  —  Les  suites  opératoires  sont  d'abord  médiocres- 
La  malade  a  des  vomissements  franchement  fécaloîdes.  Malgré  i>> 
injections  de  sérum  répétées,  la  température  reste  au-dessous  de  -^-^ 
La  sonde  ne  fonctionne  pas.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures  jf  fer»'" 
en  long  l'appendice  et  pousse  une  sonde  plus  grosse  dans  rintosu;. 
Issue  de  gaz  et  de  quelques  matières.  Mais  les  vomissements  persisUi  '. 
l'état  s'aggrave.  Le  quatrième  jour,  je  prolonge  au  thermocautère  rin^- 
sion  sur  le  cœcum  lui-même,  inquiété  de  voir  l'anus  mal  fonctionn»-- 
La  débâcle  ne  se  produit  pas,  l'état  s'aggrave,  je  m^attends  a  la  m»  f. 
de  la  malade. 
Mais  le  lendemain  une  débâcle  abondante  de  matières  se  fait  par 
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ïâDus  contre  nature,  les  vomissements  cessent,  Tétat  se  relève.  Bien- 
tôt les  matières  passant  par  le  bout  inférieur,  la  guérison  parait 
assorée. 

Cependant  Tingestion  d'un  liquide  quelconque  provoque  une  crise 
gastrique  douloureuse  :  la  région  épigastrique  reste  douloureuse  à  la 
pression. 

Au  bout  de  quinze  jours,  le  régime  lacté  commence  seulement  à  être 
bien  toléré.  Mais  à  plusieurs  reprises  apparaissent  des  vomissements 
abondants  de  sang  rouge.  A  la  cinquième  semaine  l'état  général  est 
redevenu,  satisfaisant»  en  môme  temps  le  passage  des  gaz  et  des 
matières  par  la  bouche  appendiculaire  va  décroissant.  La  plaie  abso- 
lament  indemne  de  souillure,  a  guéri  sans  infection  d'un  seul  fil.  Les 
sutures  de  l'incision  iliaque  ont  toutes  tenu;  il  y  a  seulement  un  peu 
d'irritation  autour  de  la  bouche  stercorale. 

Quelques  attouchements  au  thermocautère  réduisent  au  bout  de 
sii  semaines  le  fonctionnement  de  l'anus  artificiel  au  passage  des  gaz  et 
d'un  peu  de  liquide. 

Au  15  mars,  la  malade,  qui  a  déjà  quitté  la  maison  de  santé  depuis 
quelque  temps,  est  complètement  guérie,  soit  deux  mois  1/2  après 
l'opération. 

Quelques  points  de  cette  observation  me  paraissent  à 
retenir. 

D'abord  le  fait  que  Tappendicostomie  paraît  bien  avoir  été  le 
facteur  essentiel  de  la  guérison  dans  ce  cas  d'occlusion  due  à 
une  péritonite  circonscrite  siégeant  au  niveau  du  côlon  ascen- 
dant et  transverse,  et  liée  sans  doute  elle-même  à  la  présence 
d'un  ulcère  stonoiacal. 

Ensuite  les  avantages  qu'a  présentés  la  technique  d'utilisa- 
tion de  lappendice.  Opération  très  courte,  parfaite  protection  de 
la  plaie  de  laparotomie,  enfin  oblitération  spontanée  de  Tenus 
^D  dépit  de  la  prolongation  de  Tincision  sur  le  cœcum. 

Notons  pourtant  que  la  gravité  des  circonstances  m'avait 
poussé  à  faire  l'opération  en  un  temps. 

Obi.  II-  —  Cancer  du  côlon.  Occlusion  chronique,  Appendicostomie. 
Survie  de  sept  mois. 

Hme  Alphonsine  X...,  soixante-douze  ans,  atteinte  depuis  huit  mois  de 
constipation  opiniâtre,  selles  glaireuses  striées  de  sang.  Le  23  dé> 
cembre  1904,  rocclusion  devient  complète,  le  ventre  se  ballonne  peu  à 
peu.  Pas  de  vomissements.  Pas  de  réaction.  Je  vois  cette  malade  le 
^  janvier.  La  tumeur  siège  en  un  point  indéterminé  du  gros  intestin. 
Pnrgations  et  lavements  échouent. 

1-e  8  janvier,  je  me  décide  à  pratiquer  un  anus  contre  nature  dans  la 
^«se  iliaque  droite.  Opération  à  la  cocaïne. 

L'appendice  est  attiré  hors  du  ventre,  le  ca3cum  flxé  au  péritoine 
ariétaJ. 
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Au  bout  de  quarante-huit  heures,  Tappendice  est  incisé,  une  sonde 
poussée  dans  le  cœcum.  L'anus  fonctionne  très  bien. 

Au  sixième  jour,  l'appendice  et  une  portion  minime  du  cœcum  sont 
incisées. 

Toute  infection  de  la  plaie  a  pu  être  évitée.  Le  malade  se  lève  ao 
quinzième  jour. 

L'état  général  est  satisfaisant.  Pas  de  cachexie. 

Le  mérite  de  l'opération  a  été  son  extrême  rapidité,  les  facilil»^ 
qu'elle  a  données  pour  éviter  l'infection  chez  une  malade  très  âgée.  La 
malade  succombe  seulement  en  juillet,  et  si  l'exérèse  n'a  pas  été 
tentée,  c'est  que  l'âge  de  la  malade  semblait  la  contre-indiquer. 

Obs.  III.  —  Cancer  du  côlon  descendant.  Occlusion  chronique.  Appendi- 
costomie  et  caecostomie.  Mort  trois  mois  après. 

M.  Alfred  B...,  âgé  de  soixante-six  ans,  entre  à  Thôpital,  salle  Galien, 
le  18  mars  1905.  Cet  homme  a  présenté  à  plusieurs  reprises  des  crise> 
occlusives.  La  dernière  il  y  a  six  mois  a  été  très  grave.  Une  tumeur  a 
été  perçue  sur  le  trajet  du  côlon  ascendant. 

A  plusieurs  reprises,  hémorragies  intestinales.  L'appétit  est  con- 
servé, mais  l'amaigrissement  est  énorme.  La  crise  actuelle  a  suivi  qd 
écart  du  régime  conseillé  et  est  Taboutissant  d'une  longue  constipa* 
tion.  L'occlusion  remonte  à  quinze  jours,  mais  n'est  complète  que 
depuis  cinq  jours. 

Depuis  huit  jours,  il  y  a  des  vomissements;  ceux-ci  sont  dcvenos 
fécaloïdes  depuis  quarante-huit  heures.    Opération   le  jour  même. 
Aneslhésie  à  la  cocaïne.  Recherche  de  l'appendice.  Fixation  du  c«cuin 
L'appendice  est  décapité  au  bout  de  quarante-huit  heures,  une  sonde 
poussée  dans  le  caîcum. 

Le  quatrième  jour,  incision  de  l'appendice  sur  toute  sa  longueur. 

L'incision  est  prolongée  deux  jours  après  sur  le  cœcum.  Pas  d'infec- 
tion de  la  plaie.  État  général  bon.  Rétablissement  partiel  du  cours  de5 
matières  par  l'anus. 

Le  palper  permet  de  reconnaître  l'existence  d'une  tumeur  volnmi- 
neuse  englobant  vraisemblablement  plusieurs  anses  intestinales. 

Toute  tentative  d'exérèse  est  jugée  impossible.  La  mort  survien*. 
trois  mois  après  à  la  suite  d'hémorragies  répétées. 

Conclusions. 

La  conclusion  première  que  je  voudrais  tirer  des  fails  que  je 
viens  d'exposer  peut  donc  s'exprimer  ainsi. 

L'appendicostomie  n'a  pas  pour  seule  indication  les  cancer? 
du  gros  intestin  compliqués  d'occlusion. 

A  côté  de  cette  indication  seule  formulée  par  M.  Segoni. 
l'appendicostomie  peut  aussi  être  utilisée,  au  moins  à  liln? 
complémentaire,  dans  certaines  occlusions  d'origine  paralvtique 
atteignant  le  gros  intestin.  Le  chirurgien  peut  par  cette  bouche 
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temporaire  puissamment  contribuer  au  rétablissement  de  la 
fonclion  intestinale.  En  pareil  cas,  comme  dans  mon  observation, 
l'appendicoslomie  n'est  faite  qu'après  laparotomie  et  détermina- 
tion des  lésions. 

Mais  alors  qu'on  hésiterait  à  ouvrir  délibérément  le  gros 
intestin  lui-même,  on  n'a  au  contraire  rien  à  craindre  de  Tappen- 
dicostomie.  La  facilité  de  l'opération,  sa  bénignité,  le  caractère 
essentiellement  temporaire  de  la  bouche  ainsi  créée,  font  tomber 
toutes  les  objections. 

Dans  le  cas  que  j'ai  cité,  où  pourtant  l'incision  avait  été  pro- 
longée sur  le  cœcum,  la  fermeture  s'est  faite  d'elle-même  dans 
un  délai  très  court.  N'en  eût-il  pas  été  ainsi  que  l'oblitération 
eût  été  facile  et  sans  danger  pour  la  malade. 

Ainsi  lappendicostomie  me  paraît  appelée  à  rendre  d'utiles 
services  dans  ces  cas  d'occlusion  de  cause  paralytique,  c'est  là 
même  à  mon  sens  qu'elle  trouvera  ses  plus  beaux  succès. 

Dans  l'occlusion  par  cancer  du  gros  intestin,  je  crois,  comme 
M.  le  Prof.  Segond,  à  la  très  grande  supériorité  de  l'appendico- 
caecostomie  sur  la  caecostomie  ordinaire. 

Je  trouve  au  procédé  une  ingéniosité  analogue  à  celle  qui  a 
fait  le  succès  de  l'opération  symétrique  de  Maydl  Reclus.  Dans 
un  cas  comme  dans  l'autre,  le  chirurgien  utilise  une  particularité 
analomique,  ici  Tappendice,  là  le  mésocôlon  pelvien,  pour  exté- 
rioriser rintestin  et  réaliser  l'opération  en  deux  temps. 

Par  la  facilité  d'exécution  sinon,  par  les  résultats  fonctionnels, 
les  deux  opérations  sont  en  effet  absolument  comparables. 

La  technique  de  l'appendico-caecostomie  mérite-t-elle  une 
longue  description?  Nous  sommes  si  habitués  à  chercher  et 
attirer  au  dehors  l'appendice  que  cela  me  paraît  inutile. 

Une  seule  précaution  est  à  prendre,  celle  d'extérioriser  en  la 
fixant  par  quelques  points  au  péritoine  pariétal,  une  rondelle 
de  caecum  suffisante  pour  que  l'incision  prolongée  ultérieure- 
ment sur  lui  reste  extra  péri  tonéale. 

Faite  d'habitude  en  deux  temps,  l'opération  peut  l'être  en  un 
temps  sans  plus  de  dangers  si  les  circonstances  pressent. 

Lappendicostomie  est-elle  toujours  possible?  Non,  évidem- 
ment si  le  caecum  ou  l'appendice  sont  par  trop  adhérents  ou 
altérés;  on  se  résoudra  alors  à  faire  l'anus  cœcal  selon  la 
technique  ordinaire. 

A  priori  aussi,  il  semblerait  que  dans  nombre  de  cas,  il  y 
lura  impossibilité  à  pousser  dans  l'intestin  à  travers  l'étroit 
?anal  appendiculaire  une  sonde  suffisamment  volumineuse. 

Rien  n'a  été  plus  simple  dans  mes  trois  observations  et  il 
>urfit  du  reste  d'inciser  longitudinalement  un  peu  de  l'appendice 
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réséqué  à  son  extrémité  pour  obtenir  les  plus  grandes  facilités 
pour  rintroduction  de  la  sonde. 

Ma  conviction  est  donc  que  rappendicostomie,  telle  qu'elle  a 
été  préconisée  en  France  par  M.  le  Prof.  Segond,  constitue  un 
progrès  très  important  sur  la  csecostomie  faite  par  les  procédé<^ 
habituels  et  j'ai  foi  en  son  avenir. 

Discussions, 

M.  Lejars,  de  Paris.  —  L*appendicostomie  est  certes  une 
ingénieuse  et  séduisante  intervention,  mais  il  ne  convient  peut- 
être  pas  de  la  mettre  sur  le  même  pied  que  la  csecostomie,  et 
cela,  par  cette  seule  raison,  qu'elle  n'est  pas  toujours  praticable; 
on  peut  tomber  sur  un  appendice  petit,  rétracté,  plus  ou  moins 
oblitéré,  et  dont  la  section  ne  donne  pas  un  jour  suffisant.  J'ai 
pratiqué  une  fois  Tappendicostomie,  chez  un  homme  âgé  atteint 
d'accidents  d'iléus,  dont  l'origine,  probablement  néoplasique, 
reste  toutefois  indécise  :  l'intervention  se  fit  très  simplement,  à 
l'anesthésie  locale;  j'amenai  un  appendice  contourné,  réduit  à 
un  minime  cordonnet  sur  ses  deux  tiers  inférieurs;  le  caUbre  du 
tiers  restant  était  étroit  et  je  dus  débrider  au  long  jusque  sur  le 
cœcum  pour  introduire  une  sonde  de  grosseur  moyenne;  elle 
donna  issue  à  des  gaz,  mais  à  fort  peu  de  matières  liquides  :  il 
est  vrai  que  la  paralysie  intestinale  était  déjà  très  avancée.  Ces 
difficultés  valent  d'être  signalées,  tout  en  reconnaissant  le  1res 
grand  intérêt  de  Tentérostomie  appendiculaire. 


Contribalion  an  traitement  opératoire  de  eertaines 
tnntenrs  stercoraleo  avec  énorme  dilatation  dn  proa  Intestin^ 

Par  M.  le  Prof.  S.  Pozzi,  de  Paris, 

Membre  de  rAcadémie  de  Médecine, 

Chirurgien  de  l'hôpital  Broca. 

Je  commencerai  par  donner  lecture  de  l'observation  qui  sert 
de  thème  à  cette  communication.  Elle  a  été  obligeamment 
rédigée  parle  D'  Dutard,  médecin  du  malade. 

Observation  du  Jeune  G...,  rédigée  par  le  D*^  Dutard.  —  Volumint(i<( 
eclasie  du  gros  intestin  à  la  jonction  du  rectum  et  de  PS  iUague.  Tttmtbr 
fécale  énorme.  Laparotomie,  Rectotomie  et  rectoplication.  Guêrison. 

L'histoire  pathologique  de  ce  jeune  homme  de  dix-sept  ans  remoD:<^ 
à  son  enfance.  Dès  la  naissance,  il  ne  rend  pas  son  méconium  et  oL 
est  obligé  au  troisième  jour  d'en  provoquer  l'évacuation  par  un  k^t- 
ment  laxatif. 
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Pendant  toute  sa  première  enfance,  il  garde  cette  tendance  à  la 
constipation  qui  semble  devoir  être  mise  sur  le  compte  d'une  sorte  de 
parésie  intestinale,  et  il  commence  à  présenter  du  tympanisme, 
accompagné  parfois  de  vomissements  bilieux;  il  passe  son  temps 
à  se  plaindre,  dort  mal,  se  nourrit  mal  et  aboutit  à  deux  ans  à  une 
crise  d'obstruction  tellement  grave  qu'on  pense  le  perdre  ;  cependant, 
après  nn  lavement  buileux  et  un-grand  bain  cbaud,  une  débâcle  se  pro- 
duit et  Tenfant  reprend  petit  à  petit  son  état  antérieur. 

Surveillé  de  très  près  depuis  cette  époque,  il  absorbe  journellement 
d'énormes  quantités  de  glycérine  pure  en  lavements  qui  suffisent  à 
peine  à  entretenir  la  liberté  du  ventre. 

Vers  Tâge  de  onze  ans,  le  D'  Dutard  le  voit  pour  la  première  fois 

dans  une  crise,  avec  phénomènes  de  péritonisme,  vomissements  por- 

racés,  ventre  distendu  à  l'extrême,  pouls  petit,  faciès   très  altéré... 

Prévenu  des  antécédents,  il  obtient  la  libération  de  l'intestin  et  tout 

rentre  dans  Tordre. 

L'enfant  entre  au  collège  à  Montmorency;  très  surveillé  pour  ses 
fonctions  intestinales,  il  se  comporte  assez  bien  et  semble  se  déve- 
lopper régulièrement. 

Toutefois,  après  un  certain  temps  abandonné  à  lui-même,  il  com- 
mence à  se  négliger.  Il  déclare  que  dans  cette  période  il  n'allait  pas  à 
la  selle  plus  souvent  que  tous  les  cinq  ou  six  jours;  à  l'âge  de  treize  ans 
éclate  une  nouvelle  crise  d'obstruction  intestinale  des  plus  graves  allant 
jusqu'aux  vomissements  fécaloïdes;  on  dut  extirper  les  matières  con- 
tenues dans  l'ampoule  rectale  et  l'intestin  put  se  libérer  non  sans 
peine.  L'enfant  était  resté,  dit-il,  do\ize  jours  sans  aller  à  la  selle. 

Depuis  cette  dernière  crise,  devenu  jeune  homme  et  gardant  le  sou- 
venir de  ce  qu'il  a  souffert,  comprenant  le  danger  qu'il  a  couru,  il 
s'observe  et  du  reste  obtient  plus  facilement  la  fonction  de  l'intestin. 
Il  prétend  qu'un  simple  verre  d'eau  fraîche  suffit  pour  lui  provoquer 
une  selle...  probablement  insuffisante. 

L'enfanta  pris  un  beau  développement  :  il  est  grand,  pas  trop  mince, 
musclé,  aime  le  sport;  son  teint  est  frais,  la  moustache  naissante,  l'œil 
vif,  le  caractère  enjoué.  Encore  grand  enfant  il  prend  des  airs  déjeune 
homme  de  dix-sept  ans. 

Fortuitement,  un  jour,  il  parle  au  D' Dutard  d'une  grosseur  qu'il  a 
dans  le  ventre,  qu'il  attribue  lui-même  sans  aucun  doute  à  des  matières 
^cumulées...  Il  accuse  vaguement  avoir  déjà  ressenti  pareille  grosseur 
quand  il  est  resté  un  certain  temps  sans  aller  à  la  selle,  ou  du  moins 
'{îielque  chose  d'analogue,  mais  dans  des  points  différents. 

L'examen  par  le  palper  abdominal  fait  découvrir  une  tumeur  abso- 
lument médiane,  ronde,  un  peu  bosselée,  très  dure,  indolente,  donnant 
l'impression  d'un  fibrome  ou  presque  d'une  pierre;  cette  tumeur,  du 
roliime  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  profondément  engagée  dans  le 
vlit  bassin,  émerge  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  de  quatre  tra- 
t'rs  de  doigt,  ne  semble  pas  fixe  et  parait  susceptible  de  pivoter  selon 
'axe  du  petit  bassin. 
\^  toucher  rectal  pratiqué  même  avec  force  n'atteint  rien  parle 
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canal  de  Tintestin;  mais  le  doigt  sent  fort  bien  et  soulève  cette  iumeui 
dure,  indolente  et  mobile  à  travers  les  replis  muqueux  et  la  paroi  du 
rectum  ;  on  apprécie  que  les  mouvements  latéraux  qu*on  peut  lui 
imprimer  sont  plus  étendus  que  ceux  dirigés  de  bas  en  haut...  Âucua 
rapport  avec  la  vessie,  qui  est  saine  et  fonctionne  normalement  Us 
purgatifs  répétés,  les  lavages  de  Tintestin  à  la  sonde  entéroclyse  ne 
font  changer  ni  le  v.olume  ni  la  position  de  la  tumeur,  et  produiseot 
des  évacuations  normales. 

Un  chirurgien  de  Paris  consulté  estime  qu'il  doit  être  question  don 
kyste  de  nature  indéterminée  ayant  pris  depuis  peu  un  grand  déve- 
loppement, mais  ayant  pu  par  action  mécanique  être  cause  depuis 
longtemps  de  troubles  fonctionnels  du  gros  intestin  en  le  comprimaBl 
dans  le  petit  bassin.  L'hypothèse  de  kyste  hydatique  fut  écartée  par 
suite  de  Tancienneté  apparente  de  TafTection  et  de  la  dureté  ;  on  cou- 
vait avoir  affaire  à  un  kyste  dépendant  du  squelette,  mais  il  était  bien 
mobile  pour  cela!  Enfin  on  pouvait  s'arrêter  surtout  à  l'idée  d'un  kyste 
du  mésentère,  à  un  kyste  dermoïde,  à  une  inclusion  fœtale  avec  des 
connexités  inconnues  :  conseille  l'intervention  sans  retard. 

Un  professeur  de  l'École,  non  chirurgien,  émit  sensiblement  le  même 
avis,  faisant  toutefois  ses  réserves  sur  la  possibilité  d'un  abcès  tubercu- 
leux à  parois  très  épaisses  crétifiées.  Conseille  l'intervention  sansretaM. 

Le  professeur  Pozzi,  consulté  à  son  tour,  formule  exactement  la  même 
manière  de  voir  et  le  même  conseil,  mais  en  raison  de  la  dureté  eioeà- 
sive  de  la  tumeur  pour  rechercher  s'il  n'existe  pas  une  coque  calcaire 
ou  une  connexité  osseuse,  il  ordonna  de  faire  une  radiographie,  doul 
le  résultat  fut  absolument  nul,  ne  fournissant  pas  la  moindre  silhouette 
de  la  tumeur  ni  de  ses  connexions. 

Le  professeur  agrégé  Charles  Monod,  appelé  en  consultation  par  le 
P*^  Pozzi,  rue  d'Armaillé,  où  le  jeune  homme  avait  été  transporté,  f«>r- 
mule  également  le  diagnostic  kyste  avec  toutes  réserves  sur  sa  natnrt 
et  ses  connexions  et  l'opération  est  décidée  avec  toutes  les  réserrï*» 
faites  à  la  famille,  et  en  annonçant  hautement  que  la  décision  «^r^t 
prise  au  cours  de  l'opération  au  mieux  de  l'intérêt  du  petit  malade  '-t 
suivant  l'opportunité  chirurgicale. 

Le  jeune  homme  était  d'un  courage  et  d'une  sorte  d'insousiance 
toute  juvénile  qui  ne  laissait  pas  que  d'impressionner  en  face  d'uu^ 
situation  qui  pouvait  devenir  d'un  instant  à  l'autre  tragique,  duoe 
intervention  qui  pouvait  être  redoutable.  L'opération  est  faite  > 
28  mars  1905,  en  présence  des  D"  Charles  Monod,  Dutard,  Jayle  et 
Cazenave. 

L'abdomen  est  ouvert  sur  la  ligne  médiane  par  une  longue  incisioi 
allant  de  la  symphyse  à  l'ombilic  et  contournant  même  cette  répon 
pour  se  terminer  au  dehors. 

La  tumeur  nous  apparaît  aussitôt,  rosée,  blanchâtre,    couv^'rt'*  •' 
grosses  arborisations  vasculaires  rappelant  les  vaisseaux  courts,  et  li  x- 
nant  l'impression  d'un  estomac  s'allongeant  dans  le  sens  de  Touvt'i-tui  - 
et  présentant  une  véritable  grande  courbure   peu  vascularisée,  atr 
miée,  réduite  à  une  mince  membrane. 
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Ce  prétendu  Kyste  est  reconnu  pour  être  formé  par  le  gros  intestin 
ectasié  d*uue  façon  monstrueuse  aux  dépens  de  son  bord  libre 
dans  une  région  située  quelques  centimètres  au-dessus  de  Tampoule 
rectale  et  atteignant  la  partie  inférieure  de  TS  iliaque,  en  sorte  que 
ce  développement  kystique  et  Tampoule  rectale  séparés  par  un  rétré- 
cissement relatif  du  rectum,  plus  ou  moins  normal  en  ce  point,  évoque 
le  dispositif  du  classique  sablier. 

Après  avoir  délibéré  s'il  conviendrait  d'expulser  le  contenu  par  une 
expression  méthodique,  nous  avons  repoussé  cette  intervention  comme 
dangereuse  en  raison  de  la  dureté  extrême  du  contenu  et  du  volume 
du  contenu;  en  raison  de  Tamincissement  de  la  paroi,  de  la  durée 
nécessaire  et  de  Fénergie  qu'il  faudrait  développer  pour  mener  à  bien 
une  entreprise  de  ce  genre. 

Tne  incision  longue  de  13  centimètres  pratiquée  dans  le  sens  longi- 
tudinal au  niveau  de  la  grande  courbure  de  cette  poche  nous  découvre 
Dne  masse  fécale  très  dure,  d'un  vert  épinard  franc  et  uniforme,  ne 
p«^ant  pas  moins  de  700  grammes.  Grâce  à  un  dispositif  très  ingénieux 
et  des  plus  soignés  de  nombreux  champs  opératoires  chauds,  la  plaie 
et  la  surface  séreuse  purent  être  très  efficacement  protégés  de  toute 
sftuiliure  pendant  l'enlèvement  de  ce  bloc  par  le  P"^  Pozzi. 

Dès  que  Tinteslin  fut  complètement  libéré  il  revint  en  partie  sur  lui- 
même.  Il  restait  cependant  dilaté  en  forme  de  poche  et  Tun  des  assis- 
tants émit  la  proposition  d'enlever  un  long  fuseau  en  pleine  courbure 
dans  le  sens  longitudinal  de  l'intestin;  M.  le  P^' Pozzi  préféra  rétrécir 
cette  poche  en  y  provoquant  par  des  sutures  un  grand  repli  longitu- 
dinal. Ces  sutures  de  l'intestin  furent  exécutées  avec  un  soin  extrême  : 
i^  La  muqueuse  par  un  fin  surjet  aux  points  très  rapprochés  et  par 
séries  interrompues  tous  les  4  ou  5  centimètres  et  complétées  par 
quelques  points  de  perfectionnement;  le  tout  au  catgut,  fin; 

2«  La  couche  musculaire  et  séreuse  par  une  série  de  surjets  analogues 
aux  premiers  et  quelques  points  de  perfectionnement  ; 

<^  Enfin,  la  séreuse  fut  largement  adossée  à  elle-même  par  une  série 
de  points  indépendants  de  manière  à  enkyster  les  sutures  profondes,  à 
éviter  toute  tension  au  niveau  des  surjets;  la  précaution  de  faire  des 
points  isolés  donnait  toute  garantie  qu'en  cas  d'insuffisance  de 
(Tuelques-uns  leurs  voisins  ne  seraient  pas  compromis  comme  dans 
un  surjet. 

Par  ce  dispositif  de  plans  de  suture  et  d'adossement  de  la  séreuse, 
la  grande  courbure  de  l'intestin  se  trouvera  réduite  et  sera  comme  sou- 
tenue. En  même  temps  le  calibre  de  la  poche  intestinale  était  fort 
rétréci  [rectoplication). 

L'ne  grosse  mèche  à  drainage  fut  maintenue  dans  l'oriQce  inférieur 
de  la  plaie. 

Suture  de  la  paroi  en  trois  plans.  Deux  gros  fils  d'argent  liés  sur 
i*-^  rouleaux  de  gaze  assurent  le  rapprochement  de  cette  longue  inci- 
Mon  et  soulagent  la  tension. 

Pansement  aseptique  et  compressif.  Guérison  rapide  sans  incidents. 
La  mèche  a  été  enlevée  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

C050B.   DE  CHIR.   1905.  50 
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Le  jeune  malade  quitte  la  maison  de  santé  au  bout  de  trois  semaines. 
La  plaie  est  parfaitement  cicatrisée  et  solide,  le  ventre  nullement  dou- 
loureux; on  ne  perçoit  aucune  tumeur  dans  Tancien  foyer  ectaàé, 
mais  rintestin  est  toujours  très  paresseux  et  pour  permettre  à  cette 
paroi  de  reprendre  sa  tonicité  on  surveille  de  très  près  tout  retard  qui 
pourrait  amener  une  accumulation  de  matières  dans  Tancien  foyer. 

Une  masseuse  qui  avait  déjà  donné  ses  premiers  soins  au  jeune  homme 
rue  d'Armaillé,  les  lui  continue  à  son  domicile.  Le  D'  Dutard  éleclri^r 
cette  paroi  au  moyen  d'un  appareil  à  courant  continu  faible  et 
grâce  à  un  dispositif  particulier  :  une  sonde  entéroclyse  de  35  centi- 
mètres contenant  une  chaînette  arrêtée  au  bout  par  une  cheville 
d'ébonite  et  sortant  par  son  autre  extrémité  au  travers  du  caoutchouc 
près    de    Tarrivée    de   Teau    salée,    permet  de    porter    haut  dans 


^■•^  ^^ 4 

Fifç.  17M. 

rintestin  et  en  suivant  les  courbures,  un  conducteur  métaliiqiit^ 
souple  plongé  dans  Teau  salée  et  presque  au  contact  de  la  paroi  intes- 
tinale, sans  risque  de  former  des  escharres.  Le  courant  d'eau  salée 
passant  sur  la  chaîne  conduit  le  fluide  électrique  à  travers  la  paroî 
intestinale  et  Tabdomen  jusqu'à  la  plaque  métallique  recouverte  de 
peau  de  chamois  maintenue  sur  le  ventre  au  lieu  d'élection.  Grâc^  \ 
ce  traitement  électrique  et  au  massage  méthodique,  les  fonctions  iot^n^- 
tinales  se  sont  parfaitement  régularisées. 

Le  jeune  malade  est  revu  par  moi  au  mois  d'août.  U  va  chaqu» 
jour  spontanément  à  la  garde-robe.  U  jouit  d'uue  santé  florissante  f  t  a 
augmenté  de  14  livres  depuis  l'opération. 

Récemment  *  le  D""  Arbulhnote  Lane,  chirurgien  de  1  h6piU\ 
Guy,  à  Londres,  attirait  l'attention  sur  le  traitement  opératoire 
de  certaines  formes  graves  de  constipation  chronique. 

Au  mois  de  décembre  dernier,  notre  collègue  Lejars  publiait 
un  intéressant  article  dans  la  Semaine  médicale^  sur  les  formt^ 
graves  de  la  constipation  et  leur  traitement  chirurgical.  Co  sujH 
est  peu  connu,  je  viens  apporter  une  observation  nouvelle  .• 
ce  chapitre  de  Proctologie. 

On  peut  s'étonner  qu'un  trouble  morbide  aussi  banal  que  la 
constipation  puisse  motiver  Tintervention  du  chirurgien.  ^Ui^ 
l'observation  clinique  nous  apprend  que,  dans  certaines  circon*- 

1.  A.  Lane,  Clinical  Journal,  5  juin  1901;  25  mars  1903;  6  janvier  1^^«. 
Lancet,  17  juin  1903;  2  juin  1904. 

2.  Sem.  médicale,  2â  déc.  1904,  p.  418. 
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tances,  le  gros  intestin  peut  se  dilater  dans  ses  divers  segments 
et  renfermer  une  accumulation  de  matières  fécales  formant 
lumeur,  donnant  lieu  à  des  phénomènes  d'obstruction  aiguë 
ou  de  stercorémie  chronique. 

Les  purgatifs,  les  lavages  intestinaux,  ont  parfois  raison  de 
cette  coprostase.  Mais  elle  a  donné  lieu  à  une  dilatation  et  parfois 
à  un  amincissement  delà  paroi  intestinale.  Ces  lésions  persistent 
et  favorisent  indéfiniment  le  retour  des  accidents.  On  peut  être 
amené  à  intervenir  dans  ces  cas-là,  de  propos  délibéré,  pour 
porter  remède  à  un  état  anatomique  qui  est  devenu  une  source 
permanente  d'accidents. 

D'autres  fois,  c'est  à  la  suite  d'une  hésitation  du  diagnostic 
qu'on  pratique  la  laparotomie,  mais  lorsque  le  ventre  est  ouvert 
on  peut  se  demander  s'il  ne  faut  pas  en  profiter  pour  pratiquer 
une  opération  curative. 

11  va  sans  dire  qu'une  pareille  résolution  ne  peut  être  prise  que 
lorsqu'il  s'agit  de  cas  graves,  exceptionnels,  mais  ces  cas  existent 
et  la  vie  du  malade  peut  dépendre  alors  du  chirurgien. 

C'est  alors  qu'on  a  pratiqué  rUéo-sigmoidostomie  ou  mieux, 
Cexclusion  unilatérale  du  gros  intestin  par  l'implantation  de  l'iléon 
dans  l'anse  sigmoïde  *. 

Lane  a  recommandé  aussi  cette  exclusion  dans  le  cas  où  l'on 

découvre,  au  cours  de  la  laparotomie,  des  lésions  trop  étendues 

et  trop  graves  pour  que  la  section  des  brides  et  la  dissociation 

des  adhérences  puisse  suffire;  s'il  est  nécessaire  il  abouche 

Tiléon   au  rectum  (mais  il  est  préférable  de  pratiquer   l'iléo- 

sigmoîdostomie   par  anastomose  latérale  longitudinale  si  Ton 

trouve  dans  l'S  iliaque  une  «  bonne  place  »  pour  l'anastomose). 

S'il  y  avait  des  accidents  ultérieurs  causés  par  le  reflux  vers 

le  csecum  des  matières  fécales,  M.  Lane  n'hésite  pas  à  proposer 

l'excision  secondaire  du  caecum  et  du  côlon  ascendant,  opération 

qui  assurément  ne  serait  pas  combattue  par  M.  Metchnikofl'. 

Les  indications  de  ces  opérations  peuvent  être  discutées 
dans  le  cas  où  c'est  la  partie  supérieure  du  gros  intestin  qui  est 
chroniquement  dilatée  et  distendue  par  de^  matières  dures, 
pseudo-néoplasigues;  quand  il  s'agit  de  la  partie  inférieure  du 
rectum,  le  cas  est  différent. 

Alors,   assurément,  on  a  plus  de  chances  de  voir  la  tumeur 

disparaître  par  les  seuls  efforts  de  la  nature.  Cependant,  si  les 

accidents  ont  résisté  à  tous  les  moyens  médicaux,  n'est-on  pas 

en  droit  d'intervenir? 

Quel  sera  alors  le  but  du  chirurgien?  Évidemment,  il  devra 

i.  F.  Franlce,  de  Brans wick,  Analys.  in  Semaine  médicale ,  102,  p.  131. 
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d'abord  faire  disparaître  la  tumeur  et  ensuite  essayer  de  guérir 
la  distension  intestinale  qui  en  a  été  la  conséquence,  mais  qui 
infailliblement  amènerait  sa  réapparition. 

Je  suppose,  bien  entendu,  qu'avant  toute  intervention  on 
aura  épuisé  les  moyens  médicaux.  Cependant  il  faut  ici  noler 
qu'il  y  aurait  parfois  danger  à  exagérer  leur  emploi  et  que  les 
drastiques  répétés,  l'électrisation,  pourraient  amener  des  éro- 
sions sur  les  parois  intestinales  amincies. 

Donc,  dans  le  cas  de  tumeur  stercorale  grave,  on  est  autorisé 
à  pratiquer  les  laparotomies.  Si  la  tumeur  est  très  dure,  si 
rintestin  est  aminci,  au  lieu  de  risquer  de  le  déchirer  par  de<^ 
manœuvres  de  massage,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à  Tinciser  et  à 
extraire  le  bloc  fécal  comme  une  tumeur.  Mais  si  TintesUn  n>^\ 
pas  aminci  et  si  la  tumeur  est  pâteuse  et  paraît  friable,  on  devra 
essayer  de  leffriter  par  des  malaxations  et  dégager  le  segment 
dilaté  de  l'intestin,  ce  qui  amènera  son  évacuation  par  les  voies 
naturelles,  après  quoi  on  devra,  me  semble-t-il,  pratiquer  une 
opération  destinée  à  éviter  le  retour  des  accidents. 

Quelle  sera  cette  opération?  Sera-ce  une  entéro-anastomose 
comme  l'ont  proposé  et  pratiqué  les  auteurs  que  j'ai  cités? 

Il  me  semble  qu'une  ressource  suffisante  est  offerte  au  chirur- 
gien par  la  diminution  de  calibre  de  l'intestin  à  Taide  de  sutures 
de  Lembert  convenablement  disposées  en  une  ou  plusieurs 
séries  pour  «  prendre  des  ris  »,  si  j'ose  m'exprimer  ainsi,  sur  sa 
paroi  :  je  propose  pour  cette  manœuvre  le  nom  de  rectoplkation. 

On  devra  dans  la  suite  faire  suivre  à  Topéré  un  traitement 
capable  de  réveiller  et  d'entretenir  la  contractilité  de  Tinteslin 
(massage,  électricité);  on  devra  aussi  peu  que  possible emproyer 
les  lavements  ou  les  laxatifs  qui  habituent  les  muscles  de 
l'intestin  à  la  paresse  et  irritent  sa  muqueuse. 


De  l'ctalement  pelvien  da  côlon  terminal  et  de  rocelnalon 

post-opératoire  par  adhérence, 

Par  M.  le  D'  Goullioud,  de  Lyon. 

Vous  m'excuserez  de  venir  insister  sur  une  précaution  que 
beaucoup  d'entre  vous  prennent  sans  doute,  mais  qui  est  cepen- 
dant négligée  par  le  plus  grand  nombre  et  que  je  n'ai  vu  recom- 
mander nulle  part,  d'une  façon  un  peu  spéciale.  Cette  précau- 
tion consiste,  à  la  fin  de  la  laparotomie,  pour  affection  pelvienne. 


SÉANCE  DU  4  OCTOBRE  (SOIR)  789 

à  étaler  comme  un  voile  TS  iliaque,  entre  le  champ  opératoire  et 
Imtestin  gréle. 

Pendant  ia  laparotomie,  avec  position  de  Trendelenburg,  Tin- 
leslin  grêle  est  remonté  au-dessus  du  détroit  supérieur  et  sou- 
vent aussi  le  côlon  terminal.  L'opération  terminée,  la  malade 
esl  remise  dans  la  position  horizontale  :  anses  grêles  et  côlon 
terminal  retombent  dans  Texcavation.  C'est  alors  que  nous 
avons  pris  Thabitude  de  rechercher  Tanse  recto-sigmoïde,  de 
l'étendre  transversalement  comme  un  voile  qui  recouvre  l'entrée 
du  petit  bassin,  et  de  ne  laisser  qu'après  les  anses  grêles  glisser 
doucement  sur  ce  voile. 

Le  côlon  terminal,  tel  qu'on  le  décrit  actuellement,  est  bien 
différent  de  TS  iliaque  des  traités  classiques. 

Dans  la  description  de  Sappey,  l'S  iliaque  du  côlon  décrit 
deux  courbures  en  S  romaine,  dans  la  fosse  iliaque  interne  et, 
^ans  descendre  dans  le  bassin,  se  continue  avec  le  rectum  au 
niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche.  Pareille  disposi- 
tion existe,  mais  elle  est  l'exception;  nous  ne  pouvons  dire  quel 
parti  nous  pourrions  en  tirer. 

Nous  trouvons  à  peu  près  toujours  la  disposition  nouvelle- 
ment décrite,  bien  qu'elle  fût  déjà  signalée  par  Cruveilhier  et 
Huguier,  d'une  anse  légèrement  flexueuse  et  presque  fixe  dans 
la  fosse  iliaque,  prenant  à  l'entrée  du  bassin  un  large  méso,  y 
descendant   transversalement   sous   le  promontoire,  sorte   de 
^ôlun  Iransverse  inférieur,  s'étendant  jusqu'à  la  paroi  pelvienne 
droite  du  bassin,  puis  s'infléchissant  en  bas  pour  regagner  la 
'igné  médiane  dans  l'excavation  et  se  continuer  avec  le  rectum. 
C'est  du  moins  la  disposition  que  nous  lui  donnons  aisément, 
après  avoir  débarrassé  le  bassin  d'une  tumeur  utérine  ou  ova- 
rienne. 

Cette  anse  inférieure,  pelvienne,  flexueuse,  dite  anse  sigmoïde 
de  Merkel,  anse  oméga  de  Trêves,  côlon  pelvien  de  Jonnesco, 
côlon  terminal  de  Mauras,  se  prête  admirablement  au  but  que 
nous  nous  proposons.  Chez  la  femme,  à  l'âge  de  la  plupart  des 
opérations  abdominales,  cette  anse  est  ample;  elle  est  souvent 
chargée  d*une  épaisse  frange  graisseuse  qui  la  développe  encore. 
On  sait  bien  déjà  qu'on  peut  l'utiliser  pour  la  suturer  au  péri- 
oine  des  parois  latérales  du  bassin,  au  péritoine  de  la  vessie  ou 
i  celui  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  pour  péritoniser  un 
>elvis  dont  le  péritoine  a  été  plus  ou  moins  enlevé  au  cours 
Tune  opération. 
Donc,  le  côlon  terminal  est,  dans  la  majorité  des  cas,  suffisant 
our  recouvrir  d'un  opercule  rentrée  du  bassin.  Sans  doute,  si 
n  ne  fixe  pas  l'anse  sigmoïde,  elle  s'étale  moins  parfaitement; 
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le  cul-de-sac  aDtérieur  ne  sera  pas  toujours  absolumenl  recou- 
vert; si  les  pédicules  des  ligatures  de  rutéro-ovarienDe  gauche 
et  ceux  des  deux  utérines  sont  voilés,  le  pédicule  de  Tarière 
utéro-ovarienne  droite  reste  visible,  mais  Timportant  est  que  le 
côlon  terminal  ne  reste  pas  dans  la  fosse  iliaque,  dans  la  grande 
cavité  péritonéale,  alors  que  les  anses  grêles  s'engouffrent  dans 
le  bassin. 

Il  faut  que  le  côlon  terminal  reprenne  d*abord  sa  place  sous 
le  promontoire,  cache  le  cul-de-sac  de  Douglas,  recouvre  à  peu 
près  les  espaces  crueniés  ou  suturés  laissés  par  Tablation  de 
l'utérus  ou  de  ses  annexes;  puis  que  les  anses  grêles  terminales 
de  riléon  s'étagent  lentement  sur  la  surface  large  et  lisse  du 
mésocôlon  terminal  et  soutiennent  elles-mêmes  les  anses  éle- 
vées de  l'iléon  et  du  jéjunum.  C'est  une  remise  en  place  pro- 
gressive de  tout  le  paquet  intestinal.  Il  suffit  pour  cela  de  bien 
étaler  TS  iliaque  d'abord,  puis  de  laisser  le  paquet  des  anses 
grêles  glisser  doucement,  au  lieu  de  se  précipiter  pêle-mêle  dans 
le  pelvis,  lors  d'un  brusque  redressement  du  lit  de  Trendelen- 
burg,  ou  lors  du  retrait  des  compresses  protectrices. 

II  y  a  une  différence  sensible  entre  cette  simple  précaution  que 
nous  recommandons  d'étaler  l'S  iliaque,  et  les  péritonisaUons 
diverses  du  bassin,  au  moyen  de  cette  même  anse  du  gros 
intestin. 

Étudions  d'abord  celles-ci  :  quelques  exemples  nous  feront 
ensuite  saisir  la  différence  de  ces  deux  manières  de  procédH 
qui,  d'ailleurs,  ne  s'excluent  pas. 

Au  dire  même  de  M.  Quénu,  le  premier  travail  dans  lequel  se 
trouve  nettement  exposée  Tidée  de  la  péritonisation  préventive, 
fut  Tarticle  où  M.  Condamin,  alors  assistant  de  noire  maître. 
M.  Laroyenne,  conseille  de  recouvrir  la  surface  cruenlée  des 
pédicules  intra-abdominaux  en  adossant  les  bords  de  la  séreuse 
par  une  suture  au  catgut  fin  (Lyon  médical^  1894). 

Quénu  et  Judet,  dans  la  Revue  de  Chirurgie  de  1901,  consa- 
crent un  important  travail  à  la  péritonisation  dans  les  laparoto- 
mies, et  citent  dans  leur  historique  les  noms  de  Hégar,  dr 
Scheiffer,  de  Kiedel,  de  Condamin,  de  Delbet,  de  Terrier  el 
Hartmann,  de  Sneguireif,  de  Jonnesco,  de  Amanii,  de  Duret 
C'est  contre  Tocclusion  par  adhérence  que  leurs  efforts  sont 
dirigés. 

Hégar  a  conseillé  d'étaler  l'épiploon  el  de  l'étendre,  quand 
cela  est  possible,  jusqu'au  pelvis,  pour  isoler  les  lésions  pel- 
viennes  :  nous  le  réservons  plutôt  pour  séparer  les  anses  gréiez 
de  la  ligne  de  suture  abdominale. 

Delbet,  Terrier  et  beaucoup  d'autres  ont  péritonisé  avec  soin. 
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soil  après  rhystérectomie  abdominale,  soit  après  les  ablations 
d  annexes  supputées. 

Sneguireff,  Jonnesco,  Quénu  utilisent  Tanse  sigmo'ide  pour  la 
péritoDisation  du  petit  bassin  après  les  grands  délabrements 
pelviens.  Amann,  au  Congrès  International  de  1900,  insiste  sur 
l'utilisation  de  TS  iliaque  {die  Fiexur)  pour  suppléer  aux  pertes 
de  substance  du  péritoine  pelvien. 

De  même  Duret,  qui,  traitant  [Sem,  gynéc,^  1901)  de  quelques 
modes  opératoires  particuliers  dans  le  traitement  des  fibromes 
utérins,  étudie  en  détail  les  procédés  pour  recouvrir  de  séreuses 
ks  espaces  pelviens  dénudés,  et  décrit  enfin  Vexclusion  sous- 
séreuse  des  organes  pelviens  réalisée  en  fixant  le  péritoine  pariétal 
de  la  |)aroi  antérieure  de  Tabdomen  au  péritoine  de  la  région  du 
promontoire  ou  au  péritoine  de  Tanse  sigmoïde. 

Enfin,  dans  une  communication  récente,  à  la  Société  de  Chi- 
rurgie de  Lyon^  MM.  Albertin  et  Tavernier  arrivent  à  recourir 
à  ]  S  iliaque  et  au  péritoine  vésical,  non  plus  seulement  pour 
périloniser  le  bassin,  mais  dans  Tidée  dominante  d'extérioriser, 
hors  de  la  grande  cavité  péritonéale,  une  cavité  infectée  ou 
susceptible  de  le  devenir.  Ils  préfèrent  isoler,  par  une  autoplastie 
séreuse,  plutôt  que  par  la  pose  d'un  large  Mikulicz  abdo- 
minal. 

L'étalement  pelvien  du  côlon  terminal  est  différent  de  la  péri- 
tonisation  avec  la  même  anse  du  côlon.  Il  nous  sera  facile  de 
i'établir  par  quelques  exemples. 

Soit  une  myomectomie  pour  fibromes.  L'utérus  reste  avec 
une  longue  incision  suturée  sur  le  fond  et  la  face  postérieure. 
Malgré  une  hémostase  soignée,  quelques  gouttes  de  sang  filtrent 
des  points  de  suture  comme  de  toute  piqûre  de  Tutérus,  même 
arec  une  aiguille  non  tranchante.  Les  partisans  de  la  péritonisa- 
tioQ  considèrent  leur  rôle  comme  terminé  après  le  surjet  séro- 
séreux,  et  nul  n'aurait  l'idée  de  compliquer  par  une  suture  de 
1 S  iliaque.  Nous  isolons,  en  étalant  TS  iliaque,  cet  utérus  et  le 
drain  mis  dans  le  Douglas. 

Soil  une  hystérectomie  totale;  elle  nous  laisse  une  fissure  du 
péritoine,  allant  de  chaque  côté  de  la  ligature  utéro-ovarienne  à 
la  ligature  de  Tutérine  et  une  petite  mèche  de  drainage,  de  quel- 
ques centimètres,  qui  va  du  Douglas  dans  le  vagin.  Notre  tablier 
C4ilique  va  recouvrir  tout  cela  et  Tintestin  grêle  retombe  sur 
lai.  C'est  à  peine  souvent  si  la  ligature  de  Tutéro-ovarienne 
droite  apparaît.  Cette  manière  de  faire  permet  le  drainage  du 
péritoine  par  le  Douglas  et  supprime  tout  drainage  par  la 
plaie  de  la  laparotomie.  C'est  plus  simple  qu'une  péritonisation. 
[l'est  peut-être  moins  parfait,  mais  très  suffisant.  Quant  à  la 
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péritonisalion,  nous  la  ferons  en  cas  de  suintement  échappant  à 
la  ligature. 

Soit  enfin  une  ablation  de  cancer  ovarien  non  pédicule  avec 
hystéreclomie  et  large  résection  du  péritoine  pelvien  :  souvent 
alors,  il  est  prudent  de  drainer  et  de  tamponner  à  la  gaze.  Que 
la  mèche  de  tamponnement  sorte  par  le  vagin  ou  par  le  bas  de 
la  plaie  abdominale,  le  tablier  colique  recouvre  surfaces  cnien* 
tées  ou  mèches  de  gaze.  C'est  le  cas  pour  être  sûr  que  lanse 
colique  terminale  reste  bien  en  place,  de  la  fixer  par  quelques 
points  de  suture,  placés  sur  sa  séreuse  ou  sur  ses  franges; 
mais  alors  nous  arrivons  à  la  péritonisation  pelvienne  par  TS 
iliaque. 

Nous  ne  prétendons  nullement  la  faire  abandonner;  elle  est 
plus  parfaite,  réalisant  mieux  qu'un  simple  étalement  de  l'S 
iliaque,  Thémostase,  l'isolement  des  surfaces  suspectés,  la  péri- 
tonisation  de  la  cavité  péritonéale;  mais  elle  n'est  pas  toujours 
nécessaire. 

Dans  quelques  cas  rares,  TS  iliaque  est  insuffisante,  ayant  été 
refoulée  ou  comprimée  par  la  présence  d'une  tumeur.  Nous  nous 
sommes  efforcé  d'y  suppléer  avec  les  anses  grêles  terminales, 
mais  sans  les  fixer,  bien  entendu. 

Que  l'on  ait  recours  à  la  péritonisation  ou  à  Tétalement  du 
côlon  terminal,  un  triple  but  est  à  poursuivre  à  la  fin  des  inter- 
ventions pelviennes  : 

1°  L'hémostase  de  suintements  légers  :  celle-ci  est  réalisée  par 
la  péritonisation  par  suture;  elle  peut  l'être  aussi  par  le  tam- 
ponnement avec  recouvrement  des  tampons  par  l'anse  sig- 
moïde; 

2**  L'isolement  d'un  champ  opératoire  suspect  :  tel  est  surtout 
le  cas  des  lésions  suppurées  des  annexes.  On  a  encore  ici  le 
choix  entre  la  péritonisation  ou  le  Mikulicz,  plus  ou  moins  isolé 
des  anses  grêles  par  l'interposition  du  côlon  terminal; 

3°  La  préservation  contre  Tocclusion  post-opératoire  par  adhé- 
rence. C'est  surtout  à  ce  point  de  vue  que  la  précaution  que 
nous  conseillons  pourra  rendre  des  services. 

Cette  occlusion  post-opératoire  par  adhérence,  aboutissant  à 
la  mort,  que  l'on  doit  craindre  et  chercher  à  éviter,  existe  bien 
réellement. 

Nous  commencions  à  douter  de  sa  réalité,  quand  nous  avons^ 
eu  à  constater  deux  cas,  pour  nous  indiscutables.  Ces  deux 
occlusions  tenaient  précisément  à  ce  que  nous  avions  supprimé 
le  côlon  du  petit  bassin.  Une  anse  grêle  élevée,  appartenant  i 
peu  près  à  la  jonction  du  tiers  supérieur  de  l'intestin  grêle,  était 
venue  contracter  une  adhérence  solide  dans  le  pelvis. 
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Observation  I.  —  Dans  notre  première  observation,  il  s'agissait 
d'une  femme  âgée  de  quarante-huit  ans,  atteinte  d'un  cancer  ano-rectal 
déjà  très  avancé,  puisqu'il  avait  amené  une  communication  recto-vagi- 
nale. Cependant,  on  nous  avait  pressé  de  l'opérer  et  il  était  encore 
possible  de  dépasser  les  limites  apparentes  du  mal  par  une  large  exé- 
rèse. Nous  devions,  pour  cela,  recourir  à  la  méthode  de  M.  Maurice. 
Pollosson,  à  l'établissement  préalable  d'un  anus  iliaque. 

L'opération  eut  lieu  le  19  octobre  1903. 

Voulant  fermer  le  bout  inférieur  de  l'intestin  dans  la  fosse  iliaque 
pour  éviter  tout  passage  des  matières  du  côté  du  rectum,  et  pour  être 
bien  sûr  de  fermer  le  bon  bout,  nous  dûmes,  l'S  iliaque  étant  très 
flexueuse,  tirer  un  bout  pour  être  certain  de  la  direction  de  l'intestin. 
Ceci  nous  amena,  à  notre  insu,  à  tirer  en  haut  le  côlon  terminal  et  à 
placer  l'anus  artificiel  très  bas  sur  cette  anse.  Il  en  résulta  qu'il  n'y 
avait  plus  du  côlon  sigmoïde  dans  le  bassin  et  qu'un  paquet  intestinal 
grêle  considérable  s'y  précipita.  Une  occlusion  intestinale  se  produisit. 
Un  second  anus  artificiel,  créé  d'urgence,  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
le  13  octobre,  permit  de  reconnaître  qu'il  n'y  avait  pas  de  péritonite, 
et  amena  la  cessation  des  accidents  d'occlusion.  On  put  croire  la 
malade  guérie,  mais  cet  anus  de  nécessité  était  sur  un  point  élevé  de 
l'intestin  grêle,  d'où  inanition.  La  malade,  déjà  faible  au  moment  de 
son  opération,  ne  put  résister  à  ces  suites  compliquées  et  succomba  le 
seizième  jour  après  l'intervention. 

A  l'autopsie,  on  put  constater  ce  qui  suit  : 

L'anus  artificiel  droit  créé  contre  l'occlusion  est  situé  à  la  rencontre 
du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  l'intestin  grêle.  Le  point  de 
l'intestin  qui  était  adhérent  à  la  mèche  de  drainage  du  Douglas,  mise 
à  la  place  du  cancer  ano-rectal,  était  situé  un  peu  au-dessous,  c'est-à- 
dire  dans  le  tiers  moyen  de  l'intestin  grêle,  près  du  tiers  supérieur. 

Du  côté  de  l'anus  iliaque  gauche,  créé  suivant  l'indication  de  M.  Pol- 
losson, on  remarque  que  le  côlon  terminal  n'occupait  pas  le  bassin, 
mais  avait  été  remonté  dans  l'abdomen,  qu'il  était  très  long  et  avait 
subi  une  sorte  de  torsion,  de  volvulus;  mais  l'anse  tordue  n'était  pas 
distendue,  ne  recevant  ni  gaz,  ni  liquide  par  son  bout  supérieur. 

Du  côté  du  bout  rectal,  il  ne  reste  plus  qu'une  dizaine  de  centi- 
mètres d'intestin  affaissé. 

Le  Douglas  présente  à  la  place  du  rectum  un  large  orifice  qui  avait 
d'abord  été  rempli  par  une  grosse  mèche  iodoformée,  et  qui  n'était 
plus  fermé  que  par  des  anses  grêles  adhérentes,  dont  une  anse  élevée 
appartenant  presque  à  la  jonction  du  tiers  supérieur  et  du  tiers 
moyen. 

Voici  ce  qui  expliquait,  selon  nous,  les  accidents  observés. 

C'est  là,  croyons-nous,  un  cas  non  discutable  d'occlusion 
post-opératoire  par  adhérence. 

Une  seconde  observation,  presque  aussi  concluante,  fut  celle 
d'un  homme  à  qui  nous  avons  fait  l'amputation  abdomino-péri- 
néale  du  rectum,  dont  nous  avons  publié  l'observation  complète 
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dans  le  Lyon  médical^  juillet  1904,  et  qui  fut  notre  seul  insuccès 
sur  huit  cas  de  cancer  du  rectum  ainsi  traités. 

Obs.  II.  —  L'opération  eut  lieu  le  l*' juin  1904.  Pas  de  shock  opéra- 
toire; pouls  excellent,  à  80,  le  soir  de  l'opération. 

Le  second  jour,  le  soir  à  cinq  heures,  le  '  malade  commence»  à 
éprouver  des  nausées,  puis  du  hoquet;  plus  lard  et  le  lendemaio,  «le$ 
vomissements  plutôt  jaunâtres  que  verts;  peu  de  douleur,  plnlAtdela 
prostation:  très  peu  de  météorisme,  toujours  bonne  expansion  dii- 
phragmatique. 

On  pense  à  de  la  difficulté  du  rétablissement  de  la  circulation  in t'*s- 
tinale,  plutôt  qu'à  de  la  péritonite. 

On  se  propose  de  faire  un  anus  artificiel  sur  une  anse  gi^le  si  la 
débâcle  ne  se  produit  pas;  mais  on  croit  pouvoir  attendre  le  l€Q*l«i 
main. 

Le  lendemain  4  juin,  on  trouve  le  malade  abattu,  les  exlrémilf* 
refroidies,  le  pouls  petit,  incomptable;  peu  de  douleurs,  pleine lucidiK 
ventre  souple  et  indolore;  mais  de  la  dyspnée  et  un  peu  do  cyano>^ 
des  membres.  L'anus  iliaque  est  desséché  et  on  a  recueilli  des  vomis- 
sements de  coloration  brunâtre,  fécalolde,  mais  sans  odeur. 

Pensant  toujours  à  Tobstruction  par  adhérence,  et  malgré  l't^ui 
presque  dt'^sespéré  du  malade,  on  se  décide  à  faire  une  fistule  intesti- 
nale dans  la  fosse  iliaque  droite,  sous  anesthésie  incomplète. 

Le  ventre  n'est  pas  ballonné,  et  quand  le  péritoine  est  ouieiî. 
aucun  liquide  ne  s'écoule,  aucune  anse  dilatée  ne  se  présente.  l.ato^ 
iliaque  droite  est  remplie  par  des  anses  intestinales  rétractées  comiB^ 
un  intestin  de  poulet.  Le  doigt  doit  pénétrer  à  une  certaine  profon- 
deur pour  sentir  une  anse  distendue  et  l'amener  avec  peiD<»  à  îJ 
plaie. 

Une  fistule  intestinale  est  rapidement  établie.  Le  liquide,  qui  sV.'-u'- 
abondant,  est  identique  à  celui  des  vomissements. 

Malgré  les  excitants  habituels,  le  malade  s'affaiblit  et  meurt  «Mi 
heures  après. 

A  l'autopsie,  le  ventre  ouvert,  rien  qui  rappelle  la  péritonite. 

On  peut  être  absolument  affîrmatif,  connaissant  bien  cependant .» 
péritonite  sans  fausse  membrane,  ni  liquide. 

L'épiploon,  très  développé,  est  étendu  sous  la  paroi  abdominalt-.  t 
le  tirant,  on  ramène  la  mèche  de  gaze  iodoformée  de   drain.o-   '•' 
adhère  fortement  à  cette  gaze. 

On  enlève  ensuite  les  anses  grêles  distendues,  en  les  dérouht*-  - 
partir  de  l'angle  jéjuno-duodénal.  Après  avoir  ainsi  déroulé  chm-  ' 
un  mètre  d'intestin  très  distendu,  on  rencontre  un  changfii'  ' 
brusque  du  calibre  intestinal,  et  il  a  fallu,  pour  ramener  au  deh  i> 
tirer  sur  l'extrémité  de  l'anse  distendue,  car  elle  adhérait  dans  ! 
Douglas. 

Tout  l'intestin  grêle  sous-jacent  est  uniformément  réduit  comn 
dans  les  occlusions  intestinales.  Il  en  est  de  même  de  ce  qui  resUr  »' j 
gros  intestin. 
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Voici  donc  deux  observations  d'occlusion  post-opératoire 
typiques. 

Déjà,  au  moment  où,  dans  le  second  cas,  Ton  établit  un  anus 
arliflciel  contre  les  accidents  d'occlusion,  on  remarqua  un  faible 
ballonnement  du  ventre,  parce  qu'il  n'y  avait  qu'un  tiers  de 
Imlestin  qui  fût  distendu,  tout  le  reste  était  affaissé  et  on  eut 
même  de  la  peine  à  amener  à  la  plaie  une  anse  distendue. 

Puis  Taspect  du  péritoine  et  des  anses  affaissées  était  absolu- 
ment normal.  Il  n'en  est  plus  de  même  dans  la  péritonite,  même 
dans  ses  formes  qui  ne  s'accompagnent  d'aucun  exsudai. 

Enfin,  dans  notre  premier  cas,  un  anus  créé  sur  une  anse  dis- 
tendue amena  la  cessation  des  accidents. 

Or,  dans  ces  deux  cas,  Vadhérence  portait  sur  un  point  élevé  de 
(intestin  grêle.  C'est,  pour  nous,  ce  qui  fait  sa  gravité. 

Nons  savons  bien  que  la  plupart  des  grandes  laparotomies 
saccompagnent  d'adhérences  intestinales;  il  s'en  produit  au 
niveau  même  des  surjets  les  mieux  faits;  mais  cela  est  en  géné- 
ral sans  conséquence  grave. 

Tout  d'abord,  l'adhérence  de  l'anse  sigmoïde  est  bien  sup- 
portée. La  preuve  en  est  donnée  par  ce  fait  qu'on  ne  craint  pas 
de  ia  fixer  par  une  suture  pour  péritoniser  le  bassin,  et  nous  ne 
connaissons  pas  d'observation  où  cette  manière  de  faire  ait  occa- 
sionné des  troubles  graves  de  la  circulation  intestinale. 

De  même,  les  adhérences  des  dernières  anses  de  l'intestin  grêle 
n'empêchent  pas  le  rétablissement  de. cette  circulation.  C'est  ce 
qui  explique  d'énormes  Mikulicz  abdomino-pel viens,  admira- 
blement tolérés.  Dans  nos  sept  amputations  abdomino-périnéales 
du  rectum,  suivies  de  succès,  il  en  a  été  ainsi;  mais  le  retour 
des  selles  fut  quelquefois  tardif  et  pénible. 

Ce  qui  détermine  les  accidents,  c'est  la  coudure  de  l'intestin  et 
on  comprend  que  celle-ci  soit  plus  facile  ou  plus  accentuée 
quand  une  anse  grêle  élevée  adhère  au  fond  du  pelvis.  On  com- 
prend aussi  une  gravité  plus  grande  et  plus  prompte  de  l'obs- 
truclion  :  des  réflexes,  vomissements  par  régurgitation  intesti- 
nale et  hoquet  par  irritation  du  diaphragme,  plus  intenses  et 
plus  rapides;  un  affaiblissement  plus  accentué;  du  prolapsus 
presque  immédiat.  Nous  tenions  à  faire  ressortir  cette  idée,  la 
considérant  comme  très  suggestive  et  importante  dans  la  pra- 
lique^  incitant  à  des  opérations  itératives  rapides  contre  Tocclu- 
ûon. 

Enfin,   il  est  remarquable  que,  dans  ces  deux  cas  typiques, 
'mse  sigmoïde  n'était  plus  dans  le  bassin  j  relevée  dans  l'abdomen 
lans  le  premier  fait,  réséquée  dans  le  second. 
Ces  deux  observations  nous  ont  révélé  le  rôle  important  joué 
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sans  doute,  et  souvent  à  notre  insu,  par  cette  anse  volumineuse, 
douée  d'un  large  méso,  qui  remplit  ou  protège  la  moitié  posté- 
rieure du  pelvis,  le  lieu  d'implantation  de  Tutérus  dans  le  Dou- 
glas. 

C'est  alors  que  nous  est  venue  l'idée  d'utiliser  systématique- 
ment l'anse  sigmoïde,  indépendamment  de  la  péri tonisation  par 
suture  de  cette  même  anse  qui  a  des  indications  plus  limi- 
tées. 

Cette  occlusion,  qu'il  s'agit  d'éviter,  n'aboutit  pas  toujours  à 
l'occlusion  complète,  grave,  mortelle.  Elle  a  ses  formes  atté- 
nuées :  ce  sont  ces  cas  où,  après  l'opération,  le  ventre  sebaV 
lonne,  où  il  y  a  quelques  vomissements  verdâtres  deux  ou  troi* 
jours;  de  la  difficulté  du  rétablissement  du  cours  des  gaz  et  de^ 
matières  et  où  tout  trouble  disparaît  après  une  ou  plusieurs  pur- 
gâtions,  ou  mieux  après  une  ou  deux  selles  provoquées  par  des 
lavements.  Il  nous  semble  que  depuis  que  nous  avons  recours  à 
Yétalement  du  côlon  terminal,  ces  fatigues  des  premiers  jours 
deviennent  de  plus  en  plus  rares.  Ce  serait  beaucoup  d'éviter  aux 
opérées  la  somme  de  douleurs  et  d'anxiété  que  représente  W 
rétablissement  difficile  du  cours  de  la  circulation  intestinale. 

D'ailleurs,  ces  adhérences  créent  aussi  des  coliques  persis- 
tantes et  pour  lesquelles  on  a  dû  réintervenir. 

Discussion, 

M.  Depage,  de  Bruxelles.  —  Au  cours  de  sa  communication 
M.   GouUioud  vous  a  parlé   de  l'occlusion  intestinale  comme 
accident  consécutif  à  la  position  de  Trendelenburg. 

Je  ne  puis  que  confirmer  sa  manière  de  voir  à  cet  égard,  i*" 
suis,  pour  ma  part,  grand  partisan  de  la  position  de  Trendelen- 
burg; mais  j'estime  qu'il  faut  s'en  servir  avec  précaution  et  n»* 
pas  en  user  non  plus  de  parti  pris  dans  tous  les  cas. 

J'ai  observé  tout  récemment  quatre  cas  d'obstruction  inle^^l^ 
nale  que  j'attribue  à  la  position  déclive. 

Deux  de  ces  cas  ont  guéri  sous  l'influence  d'une  médicatiod 
appropriée  :  le  cours  des  matières  fécales  s'est  rétabli  grâce  d 
un  lavement  de  séné  et  d'injections  hypodermiques  de  strycb 
nine. 

Les  deux  autres  cas  se  sont  terminés  par  la  mort. 

Dans  l'un  d'eux,  une  laparotomie  secondaire,  entreprise  -  « 
extremis  »,  m'a  permis  de  constater  que  robstruciion  siégeait 
l'angle  du  côlon  ascendant  et  du  côlon  transverse  et  quelK 
était  due  à  une  véritable  torsion  de  ce  dernier. 

Dans  l'autre,  nous  ne  sommes  pas  réintervenus,  parce  que  le* 
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symptômes  paraissaient  trop  peu  alarmants  et  que  la  mort  s*est 
produite  en  quelques  heures. 

L'autopsie  nous  a  montré  Tépiploon  surchargé  de  graisse 
refoulé  en  masse  dans  Tépigastre  et  qui  avait  amené  la  torsion 
du  côlon  transverse  et  la  plicature  de  la  grande  courbure  de 
I  estomac  sur  la  petite. 

Je  crois  que  Tune  des  causes  de  cette  obstruction,  c'est  le 
refoulement  de  Fintestin  que  nous  pratiquons  au  cours  de  nos 
inierventions  à  Taide  de  compresses. 

Pour  éviter  cette  complication,  je  pense,  comme  M.  Goul- 
b'oud,  qu'il  convient  de  replacer  la  malade  en  position  horizon- 
tale avant  de  pratiquer  la  suture  abdominale,  de  remettre  la 
masse  intestinale  en  place  au  fur  et  à  mesure  qu'on  rétablit  la 
position  horizontale  et  de  retirer  Tépiploon  en  bas  en  Tétalant 
6ien  dans  la  partie  inférieure  du  ventre. 

Puisque  nous  en  sommes  aux  accidents  provoqués  par  la 
position  de  Trendelenburg,  je  me  permettrai  de  citer  encore 
deux  faits  très  intéressants  qu'il  m'a  été  donné  d'observer.  Dans 
'un  il  s'agissait  d'une  femme  obèse  d'une  soixantaine  d'années 
atteinte  d'un  cancer  assez  avancé  du  col,  chez  laquelle  je  prati- 
quai Thystérectomie  abdominale,  avec  évidement  des  ganglions 
pelviens.  Pendant  tout  le  temps  qu'elle  fut  en  position  de  Tren- 
rfefenburg,  cette  femme  eut  la  face  cyanosée.  Il  se  déclara  chez 
elle  une  congestion  pulmonaire  suivie  d'une  pneumonie  hypos- 
(ad'que  à  laquelle  elle  succomba.  Au  cours  de  la  pneumonie,  il 
^e  produisit    chez  cette  malade  un    emphysème   sous-cutané 
généralisé  des  deux  membres  inférieurs  dont  la  pathogénie  ne 
De  paraît  pas  douteuse  et  mérite  d'être  signalée. 

Cet  emphysème  en  effet  me  semble  devoir  être  attribué  à  la 
Pénétration  à  travers  le  vagin,  légèrement  tamponné,  de  l'air 
|ui  était  ensuite  refoulé  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  cuisse  sous 
influence  des  accès  de  toux. 

Dans  l'autre  cas,  nous  avions  affaire  à  un  cancer  du  corps 
hez  une  malade  d'une  cinquantaine  d'années  fortement  ané- 
iée.  Dès  le  début  de  l'opération,  la  malade,  placée  en  position 
îclive,  eut  la  face  cyanosée  et  par  moments  présenta  des  arrêts 
spiratoires  qui  m'obligèrent  à  plusieurs  reprises  à  la  remettre 
\  décubitus  horizontal.  A  un  moment  donné  il  y  eut  un  arrêt 
usque  du  cceur  et  la  respiration  artificielle  prolongée  pendant 
usieurs  minutes  ne  parvint  pas  à  ranimer  la  patiente. 
le  tentai  alors  le  massage  du  cœur;  seulement,  au  lieu  de  le 
itiquer  par  la  méthode  ordinairement  recommandée  et  que 
utilisée  moi-même  dans  un  autre  cas  (après  ouverture  du 
icarde'',  j'eus  recours  à  un  procédé  plus  simple.  J'enfonçai 
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une  main  jusqu'à  la  voûte  diaphragmatique  à  travers  la  plaie 
abdominale,  et  j'appliquai  l'autre  sur  la  région  précordiale,  et 
par  un  mouvement  de  va-et-vient  des  deux  mains  je  fis  le  mas- 
sage du  cœur. 

Au  bout  de  quelques  instants  de  ce  «  massage  bimanuel  iran^r 
diaphragmatique  »,  les  battements  du  cœur,  qui  étaient  absolu- 
ment abolis,  furent  faiblement  perçus;  ils  redevinrent  réguliers 
et  rythmiques  après  quelques  minutes.  La  respiration  artificielle 
fut  alors  reprise,  tandis  que  je  continuais  l'opération,  m^, 
chose  curieuse,  il  se  passa  près  d'une  heure  avant  que  les  mou- 
vements respiratoires  ne  redevinssent  spontanés.  L'opéralion 
put  être  ainsi  achevée  et  la  malade  semblait  tout  à  fait  remise. 
La  conscience  cependant  ne  revint  pas  et  la  malade  succomba 
seize  heures  après  l'intervention. 

L'autopsie   n'a  révélé,  indépendamment  des  lésions  canbo- 
hépatiques  d'insuffisance  mitrale,  que  de  l'œdème  cérébral  qiu 
paraît  être  la  cause  de  la  mort.  Malgré  l'issue  fatale,  ce  c«^ 
démontre  bien,  me  semble-t-il,  la  valeur  indéniable  du  massage 
du  cœur  dans  la  syncope  cardiaque  :  c'est  à  ce  titre  surioul  qu^ 
je  tenais  à  vous  le  citer.  Quant  à  la  technique  que  j'ai  emplo}^*. 
j'ai  appris,  après  y  avoir  eu  recours,  qu'elle  avait  déjà  èlèoV\- 
lisée  avec  succès  il  y  a  deux  ans  en  Amérique  :  le  docteur  Coh<'n 
a  signalé  en  effet  un  cas  tout  à  fait  analogue  suivi  de  guéri^^^n 
définitive*.  J'ajouterai,  pour  finir,  que  Trendelenburg  lui-même 
a  montré,  à  diverses  reprises,  les  dangers  de  la  position  qu  i\  a 
préconisée  et  conseillé  d'en  limiter  l'emploi  au  strict  nécessaire  : 
la  congestion  pulmonaire,  l'œdème  cérébral,  l'occlusion  intesti- 
nale sont  les  seuls  accidents  sur  lesquels  je   désirais  retenir 
aujourd'hui  votre  attention. 


L*attasl*iiiose  eaf éro-reelale  par  le  yrac^J^ 
d«  la  pince  porCe-bealoa, 


Par  M.  le  D'  Lardennois,  de  Reims, 
Professeur  suppléant  à  l'École  de  médecine. 
Chirurgien  des  hôpitaux. 


A  l'heure  actuelle,  l'établissement  d'un  anus   contre  natur 
n'est  plus  qu'un  pis  aller  qu'on  évite  autant  que  possible. 
Hors  les  cas  d'extrême  urgence,  on  cherche   à   laisser  ' 

1.  A  case  of  combined  diaphragmatic  de  bimanual  massage  olthe  b-.ar 
Joum.  of  tke  Amène,  Med,  Assoc,  11  novembre  1903. 
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malade  dans  des  conditions  physiologiques  normales  et  on  a 
toujours  recours  à  i'entéro-anaslomose.  Il  faut  étendre  ce  pro- 
cédé de  dérivation  des  matières,  aux  lésions  de  la  fin  du  gros 
intestin  quand  Tobslacle,  cancer  ou  rétrécissement,  siège  sur  la 
terminaison  de  Tanse  sigmoïde  et  de  la  partie  haute  du  rectum. 
—  Même  dans  ces  cas  Ton  doit  essayer  de  remplacer  Tanus  arti- 
ficiel par  une  anastomose  entéro-rectale. 

Selon  les  circonstances,  on  sera  successivement  amené  par 
élimination  à  ouvrir  dans  le  rectum  une  anse  intestinale  plus  ou 
moins  contiguë,  TS  iliaque,  le  côlon  transverse  ou  la  portion 
terminale  de  l'iléon.  Si  la  sigmoïdo-reciostomie  est  impossible  on 
choisira  le  plus  soayent  Yiléo-rectostomie ^  bien  que  Tanastomose 
transverso-rectale  ait  été  pratiquée  quelquefois  avec  succès. 

Les  tentatives  i'enléro-rectostomie  sont  naturellement  assez 
récentes  et  assez  peu  nombreuses  encore.  Longtemps  on  la 
regarda  comme  à  peu  près  impossible.  —  Dans  son  important 
travail  paru  en  1891  dans  les  Archives  générales  de  Médecine 
Chaput  exposant  les  indications  de  lentéro-anastomose  ajoutait  : 
«>  à  la  condition  toutefois  que  Tobstacle  ne  siège  pas  au-dessous 
<ie  1*S  iliaque,  auquel  cas,  la  lésion  serait  véritablement  au- 
dessus  des  ressources  de  Tari  ». 

L  anastomose  intestinale  par  le  procédé  habituel  des  sutures 
est  une  opération  bénigne,  parce  que  cette  opération  se  pratique 
sur  un  champ  de  compresses  isolantes,  hors  de  Tabdomen  —  le 
chirurgien  se  trouve  à  son  aise  pour  tendre  et  étaler  les  plans  à 
?î«turer.  II  peut  rapprocher  et  affronter  les  parties  à  réunir,  et 
:^n  ouvrage  bien  préparé  à  l'avance,  comme  le  fait  une  coutu- 
rière, exécuter  rapidement  ses  surjets.  La  coprostase  est  facile, 
et  si  par  malchance,  l'ouverture  de  Tintestin  laisse  échapper 
quelques  gouttes  de  matières  septiques,  la  souillure  bien  loca- 
lisée est  rapidement  conjurée,  et  les  risques  dlnfection  demeu- 
rent très  minimes. 

Ventéro-rectostomie  est  une  tout  autre  entreprise.  Il  faut 
nanœuvrer  son  aiguille  et  sa  pince  à  bout  de  doigts  au  fond  du 
>etit  bassin,  dans  la  concavité  de  la  niche  sacrée.  Le  chirurgien 
ie  trouve  gêné  par  Tétroitesse  de  la  plaie  abdominale,  par 
avancée  de  Tangle  sacro-vertébral,  par  le  débordement  des  anses 
Dtestinales  souvent  quelque  peu  météorisées  et  difQcilement 
éprimées.  Il  ne  sait  comment  placer  les  mains  de  son  aide, 
omraent  disposer  la  coprostase,  et  protéger  suffisamment  la 
a^ité  péritonéale  contre  l'irruption  du  contenu  intestinal. 
Dans  de  pareilles  conditions,  surtout  si  le  malade  est  quelque 
eu  obèse,  il  est  très  pénible  d'exécuter  une  bonne  suture 
ien  serrée  et  bien  étanche. 
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Siimson  en  1893  \  Eiselsberg  en  1897  ^  quelques  autres 
depuis  ont  pu  obtenir  des  succès.  L'intervention  ainsi  conduite 
n'en  paraît  pas  moins  trop  grave  et  trop  périlleuse  pour  pouvoir 
être  généralisée  dans  la  pratique  chirurgicale  courante. 

On  peut  encore  peut-être  suturer  Tiléon  à  la  partie  inférieure 
de  Tanse  oméga,  en  avant  même  de  Tarticulation  sacro-iliaque, 
sur  la  ligne  innominée  et  pratiquer  ainsi  une  enlérO'$\gm\Â' 
rfo5/omie  inférieure.  Pour  ren/éîro-rec/o^fomie  proprement  dite,  la 
manœuvre  devient  trop  délicate  et  trop  dangereuse,  la  moindre 
faute,  le  moindre  incident  exposant  à  la  souillure  du  petit 
bassin. 

Il  fallait  chercher  un  procédé  plus  sûr,  une  technique  expo- 
sant moins  à  Tinfection  péritonéale,  ou  bien  chercher  à  exécuVei 
lanaslomose  hors  du  péritoine. 

Ulmann  '  en  1890  projette  d'utiliser  la  voie  parasacrée  pow 
aller  chercher  à  Taveugletle  le  côlon  iliaque,  le  tirer  hors  de  la 
cavité  séreuse,  et  l'anastomoser  ensuite  au  rectum. 

WassiliefT*,  quatre  ans  après,  établit  dans  sa  thèse  par  de 
nombreuses  mensurations  la  possibilité  anatomique  de  XWh.*- 
rectostomie  et  conseille  deux  procédés. 

1°  Viléo-rectostomie  extrapéritonéale  en  deux  temps;  d'aborA 
fixation  au  périnée  d'une  anse  grêle,  puis  dans  un  second  temp^ 
abouchement  de  cette  anse  dans  le  rectum.  —  Rotter',  quelques- 
années  plus  tard,  devait  imiter  cette  technique,  mais  en  un  seul 
temps,  dans  les  cas  de  rétrécissements  du  rectum  situés  Irèsba^ 
2**  L't/^o-rec/o«/omi>  intrapéritonéale,par  le  pincement  à  demeure 
à  travers  la  paroi  rectale  d'une  anse  de  l'iléon.  Ce  dernier  pri>- 
cédé,  au  demeurant,  bien  dangereux  dans  l'application. 

En  somme  avant  l'invention  du  bouton  de  Murphy,  on  pou\ai\ 
pratiquer  par  l'abdomen,  une  anastomose  jusque  sur  l'anse  si^- 
moïde,  ou  bien  par  la  voie  périnéale  une  eniéro-rectosiomie  Irè^ 
bas  située.  Uentéro-rectostomie  intrapéritonéale  restait  impoîr 
sible. 

L'ingénieux  appareil  de  Murphy  devait  faciliter  singulière- 
ment l'exécution  des  anastomoses  rectales,  en  restreignant  I^ 
temps  dangereux  de  l'ouverture  intestinale  et  en  simplifiant  lt*> 
manœuvres   intrapelviennes.    —   Mais    encore   était- il    as$e: 

1.  siimson,  Latero-inteslinal  anaslomosis  for  neoplasm,<4n7uzl«  of  Svt;,^ 
oct.  1893. 

2.  Eiselsberg,  Arch,  fur  klin.  Chir.,  1897,  vol.  5i,  p.  616. 

3.  Ullmann,  De  la  colo-recloslomie,  Ann.  et  Bull,  de  la  Soc^  de  Mèd,  if  An- 
vers, 1890,  p.  115. 

4.  Wassilieiï,  De  riléo-recloslomie,  Thèse  Paris,  1894-1895. 

5.  Roller,  Nouveau  traitement  des  rétrécissements  du  gros    inlesiio   a: 
la  sigmoïdo- rectostomie,  Arch.fûr  klin.  Chir.^  1899.  t.  Il,  p.   ZZA, 
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malaisé  de  placer  Tune  des  deux  parties  du   boulon   sur  le 
rectum  proprement  dit,  au  fond  de  la  cavité  de  Douglas. 

Bacon  *  de  Chicago^  ayant  en  vue  uniquement  le  traitement 
des  rétrécissements  dits  syphilitiques  du  rectum,  imagina 
en  i894  son  procédé  en  deux  temps  qu'il  essaya  avec  succès 
sur  des  chiens,  puis  sur  des  malades. 

1"  temps.  Formation  d*une  fistule  recto-sigmoïde  à  Taide  d'un 
1res  petit  bouton  de  Murphy.  La  pièce  femelle  est  introduite 
dans  le  rectum  au-dessous  du  rétrécissement  syphilitique,  c'est- 
à-dire  immédiatement  tout  près  de  Tanus  au  moyen  d'un  ins- 
trument spécial  dont  la  figure  a  été  reproduite  dans  l'ouvrage 
de  Quénu  et  Hartmann  '.  C'est  une  sorte  de  spatule  portant  sur 
une  de  ses  faces,  une  pointe  de  trocart  qui  embroche  le  bouton. 
<îràce  à  un  ressort  qui  soulève  le  bouton,  la  pointe  du  trocart 
est  cachée,  elle  ne  fait  saillie  qu'au  moment  où  on  articule  les 
deux  parties  mâle  et  femelle  de  l'appareil.  —  La  pièce  mâle  est 
fixée  sur  l'S  iliaque  d'après  le  mode  habituel.  L'emboîtement  est 
opéré  par  pression  sur  la  spatule  qui  sert  de  point  d'appui. 

2*  temps.  La  fistule  une  fois  formée,  section  lente  du  rétrécis- 
sement par  une  pince-clamp  faisant  l'office  d'entérotome. 

Ruth  ',  compatriote  de  Bacon,  emploie  la  même  technique  éga- 
lement dans  le  rétrécissement  syphilitique. 

J'ignorais  les  travaux  de  Bacon  et  de  Ruth  parus  dans  une 
petite  revue  de  langue  américaine,  quand  je  fus  amené  quatre 
ans  plus  tard  à  étudier  le  traitement  chirurgical  du  cancer  du 
gros  intestin,  —  traitement  curatif  et  traitement  palliatif*. 

Je  cherchai  à  étendre  aux  cancers  de  la  fin  de  l'S  iliaque  et  de 
la  partie  haute  du  rectum  le  bénéfice  de  l'anastomose  intestinale, 
et  à  restreindre  autant  que  possible  les  indications  de  l'anus 
contre  nature.  —  Dans  un  mémoire  publié  dans  la  Revue  de 
Gynécologie    et    de    Chirurgie    abdominale^    mars-avril     1899, 
j'exposai,  à  la  suite  de  recherches  anatomiques  et  physiologiques, 
quelles  pouvaient  être  les  différentes  variétés  d'anastomoses 
onléro-rectales. — J'indiquai  ses  indications,  complément  de  la 
n^ectîon  du  côlon  iléo-pelvien,  ou  plus  souvent  opération  pallia- 
tive permettant  d'éviter  la  colostomie^  ou  môme  de  guérir  un 
anus  artificiel  déjà  établi.  Mais  pour  imposer  à  l'attention  de 
tous,  celte  opération  presque  nouvelle,  pour  donner  à  Yeniéro- 

1.  Bacon,  A  new  opération   for  Ihe    cure   of  strictures  Ihe  reclum   and 
i&moià,  Ma-lhew*$  médical  Quarlevhf  Journal  LoitisvUle^  1894,  1. 1,  p.  1. 
t.  Quénu  et  Hartmann,  Chirurgie  du  rectum^  p.  318. 

3,  Rulh,  Miaihew's  médical  Quarlertf/  Journal  Louisville,iHd{^  i.  I,  p.  540. 

4.  Lardennois,  Traitement  chirurgical  du  cancer  du  gros  intestin,  Steinheil, 
*i*y.  Ici,,  Cancer  du  gros  intestin.  Revue  générale.  Gaz.  des  Hôpitaux,  10  fé- 
rjer  !900. 
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rectostomie  droit  de  cité  dans  la  thérapeutique  chirurgicale  cou- 
rante, il  £allait  perfectionner  son  manuel  opératoire,  et  imagiaer 
une  technique  plus  facile  et  plus  simple,  c'est-à-dire  [assure 
et  plus  rapide. 

C'est  ainsi,  que  je  décrivis  à  la  même  époque  ma  méthode 
d  anastomose  entéro-rectale  au  moyen  de  la  pince  porie-bouloa, 
méthode  expérimentée  avec  succès  sur  le  chien  dès  la  fin 
de  iâdS.  —  Dansée  procédé  j'utilise  le  houton  de  Murphy. 

La  pièce  femelle  est  enchâssée  selon  le  nu>de  habitua,  dans 
l'anse  intestinale  mobile  que  l'on  veut  anastomoser.  —  La  pièce 
mâle  au  contraire,  est  portée  par  un  aide  -dans  le  rectum  v^ 
moyen  d'une  pince  spéciale  intrareciale.  Notre  collègue  Des- 
guias  d'Anvers  fut  le  premier  à  employer  ma  technique  sur  W 
vivant.  Un  mois  après  la  publication  de  mon  mémoire  il  pra- 
tiquait, le  2  mai  i899,  une  ilëo^rectostomie  dont  robservationtul 
publiée  dans  les  Annales  de  la  Société  belge  de  Chirurgie^  1899. 
p.  il,  et  repnxluite  dans  les  thèses  de  Drucbert*  et  de  Oodi- 
neau  *. 

Depuis  Deaguins  a  exécuté  une  autre  iléo-rectùstomie  et  une  Ut\^ 
sigjnoidostomie.  Moi-môme,  en  1902,  j'ai  recouru  avec  succès  à 
ïiléo^reciûslomie  pour  guérir  un  anus  contre  nature  établi  d'ur- 
gence, afin  de  parer  aux  accidents  d'occlusion  dus  à  un  cancer 
•de  rS  iliaque.  Savariaud,  dans  des  circonstances  analogues^  & 
pratiqué  Tan  dernier  une  sigmoido-rectostomie.  Enfin  Pauchet 
d^ Amiens  m'a  déclaré  qu'il  a  utilisé  plusieurs  fois  ce  procédé  pour 
créer  des  iléo-rectosiomiet. 

Après  quelques  petites  modifications  de  détail  apportées  Vi 
mes  premiers  essais,  voici  quelles  sont  mon  instrumeatation  et 
ma  technique. 

Instrumentation. 

Comme   instruments  spéciaux,  deux  seulement  sont  néces- 
saires :   un  bouton  de  Murphy  du  plus  gros  calibre    et  un» 
longue  pince  courbe  destinée  à  porter  la  pièce  mâle   de  co 
boulon  dans  le  rectum. 

Bouton  de  Murphy,  —  Il  faut  essayer  à  laYance  le  bontoc 
choisi,  et  rechercher  avant  l'opération  si  remboîtemenl  des  deu\ 
cylindres  s'efl'eclue  facilement  et  sans  effort.  —  L^emploi  d'un 
bouton  défectueux  peut  être  fatal  à  l'opéré.  Au  début,  nous  fai- 
sions pratiquer  à  la  lime  un  léger  «  chanfrein  »  sur  le  bord  Ubr«' 

1.  Drucbert,  lléo-sigmoïdoslomie  et  iléo-reclosloraîe,  Thèse  Lille ^  Uvî. 

2.  Godineau,  De  riléo-recloslomie,  Thèse  Paris,  1893. 
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des  deuï  cylindres,  pour  avoir  un  t>ord  taillé  en  biseau  pouvanl 
perforer  à  l'emporte-pièce  la  muquense  reclale  déjà  distendue 
el  amiDcie  par  une  dissection  prudente.  Éviter  d'ouvrir  le  rectum 
avant  larticulation  du  bouton,  c'est  une  chance  de  moins  din- 
fecler  le  péritoine.  —  Cette  précaution  pourtant  nest  pas  indis- 


pensable. On  peut  dissocier  lentement  au  bistouri  ou  au  therrao- 
cautère  les  tuniques  du  rectum  sur  le  relief  que  dessine  la  pièce 
mille.  On  délimite  ainsi  une  très  étroite  feole,  par  où  émer^ 
son  cylindre,  tout  prêt  à  (Mre  enfoncé  dans  le  cylindre  femel^ 
P'mi-e.  portp-boMton  '.  —  Cette  pince,  que  nous  avons  fait  établir 
chez  CoUin,  porte  un  arrêt  ft  crémaillère.  Ellle  est  courbe  et  aasez 
lonifue,  de  façon  à  pouvoir  bien  appliquer  le  bouton  sur  la  face 
antérieure  du  rectum.  L'articulation  des  branches,  gsX  une  arti- 
culation excentrée  comme  celle  des  dilatateurs  utérins.  Ainsi  en 


rapprochant  les  anneaux,  on  écarte  les  mors.  Les  extrémités  de 
W  ""^r  P^-'^y^""  ^«"«  1«  cylindre  maie.  II  faut  les  placer  sur 
te  Côtés  des  deux  petits  crochets  à  ressort,  qui  doivent  s'en- 
oncer  dans  le  pas  de  vis  de  la  pièce  femelle,  sans  quoi  1  articu- 
lalion  des  deux  pièces  pourrait  être  gênée 

La  petit  arrêt  en  saillie,  a  été  ménagé,  pour  supporter  le 
UJulon  et  I  empêcher  de  s'enfoncer  plus  avant 

Us  anneaux  sont  alors  serrés  et  les  mors  s'écartent,  fixant  et 
nomtenant  le  cylmdre  par  une  pression  excentrique. 


I   tn  CM  de  nécessité  ud  clamp  long  et  courbe  pou 
JHir  porter  le  boutoa  dara  re  reclum,  mai:    " 


iutlire  à  la  rigueur 
est  plus  déilCKle. 
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Pour  retirer  la  pince,  ranaslomose  une  fois  établie,  il  suffit 
de  déclancher  la  crémaillère  et  d'écàrler  les  anneaux.  Les  mors 
se  rapprochent  et  sortent  du  bouton  sans  rien  mouvoir  ni 
ébranler. 

Manuel  opératoire. 

L'entéro-rectostomie  peut  être  pratiquée  seule,  comme  opéra- 
lion  palliative  devant  dériver  la  circulation  intestinale,  ou  sup- 
primer un  anus  contre  nature. 

Dans  d'autres  cas,  elle  peut  être  le  complément  d'une  résec- 
tion intestinale,  et  sert  à  rétablir  la  continuité  du  tube  digestif. 

Dans  ces  diverses  circonstances,  le  manuel  opératoire  varie 
légèrement.  Enfin  après  VUéo-rectostomie,  il  est  utile  par  une 
petite  manœuvre  rapide  et  bénigne  de  compléter  la  séquestra- 
tion de  la  portion  de  Tintestin  exclue,  en  étranglant  sa  lumière 
au  moyen  d'un  procédé  emprunté  à  Mosetig  Moorhof  *.  La  tech- 
nique de  Tanastomose  entéro-rectale  comprend  différents  temps 
successifs. 

I.  —  Laparotomie  sus-pubienne  et  recherche  de  lanse  que 
Ton  doit  aboucher  dans  le  rectum,  soit  TS  iliaque,  soit  Tiléon.  S'il 
y  a  lieu,  c'est  à  ce  moment  que  nous  oblitérons  le  calibre  de  l'in- 
testin en  aval  du  point  choisi  pour  l'anastomose. 

II.  —  Application  au  point  choisi  de  la  pièce  femelle  do 
bouton. 

III.  —  Introduction  de  la  pièce  mâle  dans  le  rectum.  Enfon- 
cement et  bascule  de  la  pince  porte-bouton,  pour  faire  saillir  le 
cylindre  emporte-pièce  du  demi-bouton  mâle,  sur  la  paroi  rer- 
tale  antérieure. 

IV.  —  Sur  le  relief  ainsi  déterminé  par  la  pression  de  la  pi^f 
mâle,  dissection  et  dissociation  des  tuniques  du  rectum  jusqu  a 
l'apparition  de  la  muqueuse,  que  l'on  amincit  et  que  l'on  perfon» 
très  prudemment.  Emboîtement  des  deux  pièces  du  boutoo  en 
les  serrant  à  fond  par  une  pression  bien  régulière  et  pratiqutv 
parallèlement  à  leur  axe. 

V.  —  Enlèvement  de  la  pince.  Suture  de  la  plaie  abdominale. 
Avant  Vopération,  —  Si  on  le  peut  il  faut  purger  le  mala»!** 

et  pratiquer  l'antisepsie  intestinale.  On  doit  toujours  avoir  bien 
soin  d'évacuer  le  contenu  du  rectum  et  de  désinfecter  auïan' 
que  possible  sa  cavité  par  de  grands  lavements  d*eau  oxyg^^n»***. 
puis  par  le  tamponnement  iodoformé,  car  il  est  important  de  bien 
assécher  la  muqueuse. 

1.  Mosetig  Moorhof,  voir  Technique  de  la  Coloslomie  résumée  dans  M^r 
de  Gyn,  et  de  Chir.  abdom.^  1S93,  p.  «031. 
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Opiralion.  —  Le  malade  est  placé  dans  la  position  de  Trende- 
lenburg.  L'incIinaisOD  est  1res  utile  pour  débarrasser  le  petit 
bassin  des  aases  inlestinales.  Les  jambes  sont  légèrement  écar- 
léeâ,  de  façon  qu'on  puisse  aisément  introduire  la  pince  intra- 
rectale  et  faire  basculer  les  mors  par  en  haut,  en  appuyant  les 
branches  contre  la  table.  La  vessie  a  été  soigneusement  vidée. 

L'opérateur  se  place  à  la  gauche  du  patient  pour  reconnaître 
facilement  le  cœcum  et  la  dernière  anse  iléale. 

Laparotomie  médiane.  Large  incision  sous-ombilicale  et  des- 
cendant très  bas  sur  le  pubis.  —  On  place  l'écarteur  de  Collia 


Lrtft^^Ujjj^^       4 


qui  transforme  la  fente  pariétale  en  une  ouverture  circulaire 
lar^e  et  béante. 

Les  lésions  sont  vite  reconnues  et  la  décision  prise  rapide- 
ment. Nous  supposerons  que  la  sigmoido-recloslomie  soit  impos- 
sible et  que  l'on  doive  recourir  à  Viléo-recloslotnie, 

On  examine  avec  soin  la  dernière  anse  iléale  et  on  l'approche 
du  rectum  pour  bien  choisir  l'emplacement  de  l'anastomose. 

Celle-ci  doit  se  faire  toujours  dans  le  sens  des  mouvements 
périslalliques  et  enfin  les  deux  segments  de  l'intestin  doivent 
pouvoir  âlre  rapprochés  sans  aucun  tiraillement. 

L'anse  une  fois  choisie,  des  compresses  refoulent  l'intestin  et 
ii'olent  le  champ  opératoire.  —  Ace momentnous conseillons  de 
praliijuer  l'oblitéra  lion  du  segment  intestinal  que  l'on  doit  exclure. 
Mise  en  place  de  la  pièce  femelle  du  bouton.  —  Il  importe  d'aller 
F^pidemeoL  et  surtout  d'éviter  la  contamination  du  péritoine  par 
l'issu  du  contenu  intestinal.  La  cavité  de  l'iléon  doit  rester 
ouverte  le  moins  de  temps  possible.  On  exécute  d'abord  sur  le 
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bord  convexe  de  l'inLestîn  un  «  fauGlé  »  an  forme  d'ellipse  un 
peD  aUongée.  et  dont  le  diamètre  correspond  aa  diamètfe  du 
chapeau  du  bouton.  Ce  surjet  est  pratiqué  en  quelques  insUolî 
lorsqu'on  se  sert  de  la  longue  aiguille  ronde  dite  aiguille  de 
modiste,  que  l'on  tient  très  bien  en  main.  Les  deux  chefs  du  Gl 
sont  croisés,  car  ils  vont  servir  à  resserrer  l'orïfioe  coBSBe  les 
cordons  d'une  bourse. 

Alors  sur  le  grand  diamètre  de  l'eltipse,  pradeounenl,  à  petits 
eoups  de  ciseaux,  on  incise  la  séreuse  et  la  musculeuse,  puis  la 
muqueuse  qui  s'éverse  plissée  et  godronnte.  L'incision  doil 
être  aussi  petite  que  possible  et  le  bouton  entrer  à  frollemenl. 
En  opérant  ainsi  bien  exactement  sur  le  bord  convexe  de  l'in- 


testin, et  avec  les  ciseaux  qui  mflchent  un  peu  les  tissus,  on  n'a 
pas  d'hémorragie.  L'aide  essuie  simplement  avec  un  petit  tatnpoa 
monté.  En  tenant  l'anse  très  haut,  hors  du  ventre,  entre  le? 
compresses,  la  coprostase  est  inutile. 

Le  bouton  femelle  est  fixé  par  l'extrémité  de  son  cvKndrf  au 
bout  d'une  pince  hémostatique.  On  entre-bâille  avec  la  pince  à 
griffes  la  plaie  intestinale  et  on  enfonce  de  champ  le  chapeau  du 
boulon.  Pendant  que  l'aide  le  maintient  horizontal  et  tire  ^ 
haut  son  collet,  l'opérateur  noue  et  serre  les  cordons  de  bourw 
A  ce  moment  on  ne  doit  plus  voir  la  muqueuse  de  l'intestin. 

Le  cylindre  du  bouton  toujours  maintenu  par  la  pince  à  près    i 
sion,  csl  entouré  et  isolé  dans  des  compresses  aseptiques.  Pour 
plus  de  précaulion,  on  peut  d'avance  oblitérer  sa  lumière  avp.- 
un  petit  tampon  d'ouate  ou  mieux  avec  du  benrre  de  cacao' 


SÈANCB   DU  4  OCTOBRE  (SOIB) 


AiiMt  la  cavité  intestinale  ne  resie  jamais  ouverte,  el  )e  péritoine 
n'est  menacé  par  aucune  sonillure. 

htrodticiion  de  ta  pièce  mâle.  —  La  pièce  mâle  est  montée  sur 
ta  pince;  il  est  bon  de  remplir  son  cylindre  de  beurre  de  cacao 
OD  simplement  de  vaseline.  Enlîn,  précaution  non  indispen'- 
sable,  aux- orifices  du  chapeau  est  attachée  une-  langue  soie  qui 
passera  par  l'anus.  Ce  fil   servira  plus  tard;  il  permettra   ou, 


•  dvai  piieat  pmi 


besoin  de  solliciter  par  de  très  [Prudentes  tractions  l'évacuation 
plus  prompte  du  bouton. 

L'anus  ayant  été  dilaté,  un  aide  introduit  doucement  la  pince 
porte  bouton  et  avec  précaution  l'enronce  dans  l'ampoule.  Alors 
baissant  et  basculant  les  anneaux,  il  applique  fortemeDl  en 
avant  le  cylindre  emporte-pii^ce  qui  soulève  la  paroi  rectale  au 
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point  choisi  par  l'opérateur.  —  Ce  dernier  de  l'œil  et  du  doigt 
suit  le  trajet  du  bouton.  Il  tend  le  fiegiuent  rectal  au-devant  de 
lui.  Au  be.soin  il  le  saisit  de  la  main  gauche  el  le  fait  voyageià 
son  gré.  Quelquefois,  s'il  veut  établir  une  anastomose  bas  située, 
il  doit  auparavant  effondrer  le  cul-de-sec  de  Douglas  et  libéni 
avec  l'index  la  paroi  antérieure  du  rectum  dans  sa  partie  sous- 
péritonéale. 

Diiseclion   des   tuniques  du  rectum   el  emboilement  dn  rfnu- 
pièces  du  boulon.  —  Sur  le  bouton  saillant  qui  fait  billot,  on  fend 


avec  précaution  au  bistouri  ou  au  thermocautère  le  péritoine  el 
la  graisse  sou  s- péritonéale;  on  écarte  les  fibres  musculaires  qui 
forment  deux  couches  épaisses  superposées.  On  aperçoit  alor^ 
la  muqueuse  transparente  d'un  btanc  grisAtre;  elle  fait  hemii- 
dans  la  plaie,  poussée  par  la  pression  de  la  pince.  On  l'use  el  on 
la  ponctionne  lentement.  Le  cylindre  du  boulon  apparaît  bien 
enchflssé  dans  la  paroi  rectale.  C'est  le  moment  de  pratiqmr 
l'articulation. 

Sans  précipitation,  le  chirurgien  coiffe  avec  la  partie  fcmelJ- 
le  cylindre  mâle  que  l'aide  appuie  fortement  contre  la  pan)i  nv 
talc.  Ou  bien  encore,  il  saisit  lui-même  à  travers  la  paroi  inle^lî- 
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nale  la  pièce  mâle  de  la  main  gauche,  la  pièce  femelle  de  la 
main  droite  el,  prudemment,  sans  forcer,  il  exerce  une  pres- 
sion régulière  parallèle  à  Taxe  des  deux  cylindres.  L'anastomose 
est  établie. 

On  doit  s  assurer  que  rengagement  est  elTectuée  à  fond,  et 
que  les  séreuses  sont  bien  affrontées.  Il  est  inutile  d'après 
Murphy  et  la  plupart  des  «  boutonnistes  »  d'ajouter  tout  autour 
un  surjet  séro-séreux. 

Enlèvement  de  la  pince ^  suture  de  la  paroi.  —  La  pince  est 
enlevée.  Quelques  instants  sont  consacrés  à  bien  disposer  les 
anses  intestinales.  On  ferme  au  besoin  par  quelques  points  de 
suture  la  boucle  que  dessine  avec  le  rectum  lanse  anastomosée, 
de  façon  à  éviter  la  possibilité  d'un  étranglement  interne. 

Faut-il  drainer?  Desguins  ne  Ta  pas  fait.  Dans  mon  observa- 
tion j'ai  laissé  une  étroite  lanière  de  gaze  venant  aboutir  à  la 
partie  inférieure  de  Tincision  abdominale. 

Toutes  ces  diflérentes  manœuvres  demandent  très  peu  de 
temps,  et  sans  précipitation,  l'opération  peut  être  exécutée  en 
moins  d'une  demi-heure. 

Après  Vopération.  —  Le  malade  doit  être  tenu  au  repos.  La 
morphine  est  utile  comme  après  toute  opération  intestinale.  Il 
est  bon  de  pratiquer  aussi  une  injection  de  sérum.  S'il  n'y  a  pas 
eu  émission  de  gaz  dans  les  trente-six  heures,  et  si  l'on  croit  le 
bouton  oblitéré  par  quelque  amas  de  matières  demi-durcies, 
il  est  facile  de  délayer  ce  bouchon  stercoral  par  des  lavements 
tièdes  el  huileux. 

Le  bouton  est  trop  près  de  l'anus  pour  qu'on  puisse  redouter 
des  accidents  d'obstruction.  —  Les  opérés  surtout  après  l'iléo- 
rectoslomie  ont  d'ailleurs  rapidement  des  selles  très  liquides.  — 
L'appareil  est  éliminé  après  un  temps  très  variable  :  cinq  jours 
dans  mon  observation,  vingt-deux  jours  dans  un  cas  de  Des- 
guins. 

Modifications  du  procédé  habituel. 

E ntéro^reciostomie  après  résection  de  Vanse  oméga  ou  du  rectum 
supérieur,  —  Quand  le  rétablissement  de  la  continuité  de  l'in- 
testin par  l'entérorraphie  est  impossible,  Ventéro-rectostomie  est 
indiquée  et  il  est  facile  de  l'exécuter. 

Dans  un  premier  temps,  on  ferme,  comme  Madelung,  le  bout 
inférieur  rectal  par  invagination.  Ce  cul-de-sac  abandonné, 
pourra  recevoir  la  pince  porte-bouton  qui  déprimera  sa  paroi 
antérieure. 

II  faut  chercher  alors  s'il  est  possible  d'aboucher  facilement 
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Mur  la  saillie  que  dessine  la  pince,  le  boot  supérienrde  l'intesliB. 
Si  l'adosBeinent  des  deux  séreuses  est  aisé,  on  pratique  de  pré- 
férence l'anaslomose  sitfmoïdoreclah.  Le  bonton  femeUe  »t 
enchâssé  dans  le  bout  supérieur,  qui  est  bien  serré  sntourdo 
coUel  de  son  cjlindre,  par  un  surjet  en  cordon  de  bourse.  Il  w 
reste  plus  alors  qn'à  exécnler  Tem  bol  te  ment  des  deoï  pièw». 
Ce  procédé,  \c  plus  simple,  n'est-  pas  toujours  possible. 

Il  faut  quelquefois  aller  chercher  la  dernière  anse  îléaie,  et 
sur  la  pince  porte-bouton  introduite  dans  le  cul-de-sac  reclal, 
pratiquer  l'iléo-rectoitomie,  encore  bien  préférable  à  l'anus  arti- 
lîciei. 

Séquestration  de  Pinteitin  exciu  de  la  rimitation  infi^tinalr.  — 


Fig.  l'ID-VII.  — PncM*  da  Moutln  Hscrhof  pu»  arésr  un*,  culwitn  pwtifUc  de  l'inusi:. 
en  BTsI  do  l'iniitomoK. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  beaucoup  vanté  les  bienfaits  <)r 
rerclusioB, 

Comme  nos  malades  sont  en  général  cachectiques  et  de  *  chair 
fragile  »  j'ai  voulu  essayer  une  méthode  plus  simple  po«rétt»ii- 
gîer  la  himière  de  i'întestm.  Voici  en  quoi  consiste  celte  (wfr- 
nique  appliquée  par  Moselig  Moorhof  comme  complément  île  1» 
coloslomie. 

En  aval  de  l'anastomoBe,  l'iléon  est  serré  avec  une  trts  fort* 
soie  qui  traverse  le  mésentère.  Au  niveau  de  la  partie  étranglé* 
se  forme  un  profond  sillon  circulaire.  Avec  un  surjel  à  la  «)i* 
fine  on  réunit  et  on  accole  les  deux  bords  de  ce  5iillon.  On  le 
rend  ainsi  permanent  par  l'adossement  de  la  tunique  séreuse. 

Sans  perte  de  temps,  sans  risquer  une  nouvelle  porte  d'iofec- 
lion,  on  a  pu  assurer  la  fermeture  de  l'inteslin  par  une  vaWulf 
ou  plutôt  un  diaphragme  perforé  à  peine  au  centre  d'un  (oui 
polit  perluis  muqueux.  Une  sorte  A'exdusinn  ou  de  srquntTatt-" 
est  ainsi  réalisée  sans  danger. 

Cette  méthode  par  la  pince  porte-boulon  est  ra^iïde.  ell' 
n'expose  pas  an  choc  autant  qu'une  anastomose  longue  el  labn 
rieuse.  Ce  qui  est  très  important,  la  cavité  du  tube  digestif  rFF(* 
ouverte  dans  le  minimum  de  temps  possible.  Le  champ  optera- 
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loire  est  très  restreint.  Aucun  liquide  septique  ne  doit  s'écouler 
par  les  boutonnières  pratiquées  à  Tintestin.  C'est  là  une  condi- 
tion de  béni^ité  remarquable  et  qu'aucune  autre  technique  ne 
peut  présenter  au  môme  degré.  De  cette  anastomose  vivement 
exécutée  sont  justiciables  des  malades  même  affaiblis.  Elle  est 
simple  et  facile  à  employer. 

Tout  chirurgien,  même  peu  spécialisé  peut  Taccômplir  et 
réussir,  pourvu  qu'il  soit  aseptique  et  quelque  peu  méticuleux. 

Mon  procédé  de  la  pince  porte-bouten  n'a  servi  jusqu'ici  que 
pour  Veniéro-rectostomie  péritonéale. 

Comme  je  Tai  montré  par  de  nombreuses  expériences  sirr  le 
cada\Te  ',  je  crois  qu'en  incisant  par  le  ventre  le  cul-de-sac  de 
Douglas,  on  pénètre^  facilement  dans  l'espace  décollabk  pré- 
rectal et  que  là,  immédiatement  au-dessus  des  releveurs,  on  peut 
encore  sur  la  pince  enfoncée  dans  le  rectum  emboîter  les  deux 
pièces  d'un  bouton. 

Oo  n  a  eu  recours  à  cette  méthode  que  pour  des  opérations 
palliatives.  Savariaud  a  pratiqué  une  sigmoido-rectostomie,  Des- 
guin,  Pauchet  et  moi-même  Viléo-rectostomie  et  enfin  Desguin, 
étendant  les  indications  de  la  technique  Fa  utilisée  pour  exécuter 
une  iléo-sigmoïdostomie. 

Observation  I  (personnelle).  —  Néoplasme  du  côlon  pelvien.  Anasto- 
irio$e  iléo- rectale  par  le  procédé  de  Lardennois,  Guérison,  —  (Observation 
prise  par  M.  Thomas,  interne  à  l'Hôtel-Dieu.) 

-V-.,  soixante-cinq  ans,  comptable. —  Pas  d'antécédents  héréditaires 
particuliers.  Depuis  1896  a  maigri  :  la  constipation  est  telle  que  les 
Selles  ne  peuvent  être  obtenues  sans  lavements  et  laxatifs. 

En  mai-s  1902  il  doit  cesser  son  travail.  Les  purgatifs  et  les  lavages 

ri".irri\'ent  pas  à  vaincre  la  constipation.  Tympanisme,  coliques,  vomis- 

^m»;nts.  Le  13  mars,  vomissements  fécaloïdes,  météorisme  considé- 

-Me. 

Le  malade  entre  à  THÔtel-Dieu  et  le  D'  Lardennois  appelé  d'urgence 

ratique  un  anus  iliaque  gauche  sur  le  côlon  pelvien.  Une  exploration 
^pide  de  la  cavité  abdominale  montre  que  Tobstruction  parait  due  à 
n  néoplasme  siégeant  sur  la  terminaison  du  côlon  pelvien,  et  adhérent 

la  paroi  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche.  Le  lende- 
)atD,  débâcle  considérable,  rétablissement  rapide. 

L'anus  contre  nature  parait  au  malade  une  infirmité  tre;s  pénible, 
^5  répugnante,  et  il  demande  instamment  à  en  être  débarrassé. 

Sun  âge  et  son  état  général  ne  permettant  pas  de  songer  à  Tablation 
a  néoplasme,  le  D'  Lardennois  prend  le  parti  de  détourner  le  cours 

>  matières  par  une  anastomose  entéro-rectale,  opération  plus  rapide 

t.  De  ranastomose  eotéro- rectale.  Bévue  de  gj/n.  et  de  chir.  abdom.,  mars- 
rif.  1899,  p.  29f. 
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que  Texérëse,  pour  replacer  le  malade  dans  des  conditions  phvsiulo- 
giques  normales. 

30  avril.  Six  semaines  après  la  première  intervention,  Venléro-rrctih' 
tomie  est  pratiquée  avec  Taide  du  D*"  Guelliot,  chirurgien  de  l'Ilôle! 
Dieu. 

Après  la  laparotomie  médiane,  le  malade  est  placé  en  plan  inclina 
le  siège  surélevé  par  des  coussins,  pour  permettre  Tinlroduction  ai*?'' 
de  la  pince  porte-bouton.  On  place  Técarleur  abdominal  à  crêmaill^rH 
de  Gollin  et  on  isole  par  de  grandes  compresses  abdominales  le  champ 
opératoire.  Le  néoplasme  est  vite  reconnu,  et  on  constate  quela^i*?:- 
nière  anse  de  T iléon  peut  être  anastomosée  avec  la  partie  da  rectura 
située  au-dessous  de  la  tumeur. 

La  pièce  mâle  du  bouton,  munie  d'un  fil  de  soie  qui  sort  par  Tanus 
est  introduite  dans  le  rectum  par  un  aide  au  moyen  de  la  pince  pvrtt* 
bouton. 

La  pièce  femelle,  remplie  de  beurre  de  cacao,  est  enchâssée  surl'any 
iléale  et  fixée  par  un  fil  en  bourse  selon  le  procédé  habituel.  On  .1h 
sèque  la  tunique  musculaire  du  rectum  sur  la  pièce  mâle  qui  la  soul-v^ 
et  qui  fait  alors  saillir  la  muqueuse  amincie,  presque  perforée. 

En  quelques  minutes,  les  deux  parties  du  bouton  sont  accolées,  arti- 
culées à  fond. 

L'anastomose  est  établie.  On  juge  inutile  de  la  consolider  p^r  uo*- 
suture  en  surjet. 

On  place  seulement  par  mesure  de  précaution  une  étroite  lanit're  «i- 
gaze  qui  vient  aboutir  à  la  partie  inférieure  de  Tincision  abdominale. 

La  pince  porte-bouton  est  retirée,  puis  la  paroi  abdominale  sulunr 
selon  le  mode  habituel. 

L'intervention  a  été  très  rapide. 

Suites  opératoires  sans  incident  :  pas  d'élévation  de  la  teropéralur»? 
le  pouls  ne  dépasse  pas^lOO  pulsations.  Émission  de  gaz  dès  le  Ifr.ii-- 
main.   Immobilisation  de  l'intestin  avec  de  l'opium,  injection  S"U>- 
cutanée  de  sérum  de  Hayem. 

Le  quatrième  jour,  la  mèche  de  gaze  est  retirée;  il  s'écoule  c:!-* 
cuillerée  à  potage  de  sérosité.  La  mèche  est  remplacée  par  un  dui'-i 
de  petit  calibre. 

Le  cinquième  jour,  première  selle  par  l'anus,  selle  très  liquide*  li'û 
ne  sort  par  l'anus  artificiel. 

Le  septième  jour,  le  bouton  de  Murphy,  facilement  senti  par  le  t  :j 
cher  rectal  et  paraissant  mobile,  est  attiré  au  dehors  par  le  fil  dv  s-uf 
fixé  à  la  pièce  mâle.  Cette  extraction  paraît  avoir  été  un  peu  prri.i»^ 
turée.  Le  malade  souffre  et  présente  un  peu  de  fièvre  dans  la  s*»!- 

Le  huitième  jour,  par  le  drain  abdominal  s'écoule  un  liquide  lou  U 
d'odeur  fécaloïde  qui  oblige  à  renouveler  les  pansements  par  la  s\i^*\ 
Les  selles  sont  toujours  liquides.  j 

A  partir  du  neuvième  jour,  on  donne  au  malade  du  bismuth  <  J 
l'extrait  thébaïque. 

17  mai.  L'écoulement  parle  drain  abdominal  a  cessé. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  abdominale  est  rapidement  obteDU*".  1 
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malade  a  deux  selles  qt»otidiennes.  Par  Tenus  contre  nature  il  ne  sort 
plus  rien.  Peu  à  peu  l'appétit  revient.  Le  malade  se  lève  dans  les  pre- 
miers jours  de  juin  et  quitte  l'Hôtel-Dieu  à  la  fin  du  mois. 

A  ce  moment  Pétat  général  est  relativement  bon;  il  n'y  a  plus  de 
diarrhée,  mais  les  selles  ne  sont  pas  encore  fermes  et  moulées.  Il  ne 
sort  plus  rien  par  Tanus  artificiel. 

Six  ou  sept  mois  après  nous  apprenons  qu'il  vient  de  succomber  à  la 
suite  d'une  affection  des  voies  respiratoires. 

Obs,  n.  —  lléo-reclostomie  par  le  procédé  de  Lardennois,  Guérison.  — 
Cancer  inopérable.  —  {Annales  de  la  Société  belge  de  chirurgie,  24  juin 
1899,  p.  111.  L.  Desguin,  d'Anvers.) 

Ayant  en  traitement  à  l'époque  où  parut  l'article  de  Lardennois  un 
homme  solide  de  quarante-cinq  ans,  dont  le  cancer  justifiait  pleine- 
ment l'anastomose  proposée,  je  résolus  de  l'exécuter  telle  qu'elle  a  été 
décrite  par  l'auteur. 

Celte  intervention,  la  première  sur  l'homme  vivant,  eut  lieu  le  2  mai 
dernier.  J'y  apportai  seulement  quelques  modifications  de  détail  que 
je  signalerai  dans  un  instant. 

Le  malade  étant  donc  endormi  et  placé  en  position  déclive,  la  lapa- 
rotomie fut  pratiquée.  Un  rapide  examen  montra  que  la  seule  anse 
pouvant  être  amenée  aisément  au  contact  du  rectum  était  la  fin  de 
l'iléon. 

La  partie  femelle  du  bouton  anastomotique  fut  aussitôt  placée  sur 
cet  intestin,  à  20  centimètres  environ  du  cœcum. 

L'n  aide  introduisit  dans  l'anus,  portée  sur  une  pince  spéciale,  la 
partie  mâle  que  je  fis  aisément  diriger  vers  la  place  la  plus  conve- 
nable. Je  garantis  alors  les  alentours  par  des  compresses  absorbantes, 
H  recommandant  à  l'aide  de  bien  tenir  le  bouton  immobile,  je  fis 
une  petite  incision  par  laquelle  le  cylindre  mâle  apparut  aussitôt. 

Rapprocher  les  deux  pièces  du  bouton  et  les  serrer  à  fond  fut  dès 
lors  TafTaire  d'un  instant.  L'anastomose  était  faite. 

Nous  avons  à  faire  quelques  remarques  au  sujet  du  manuel  opéra- 
toire : 

1  Nous  n'avons  pas  cru  devoir  tailler  en  biseau  les  pièces  de  notre 
l^ulon  parce  qu'il  semble  que  cela  doive  faire  un  assez  mauvais 
emporte-pièce.  En  outre  le  déplacement  de  la  branche  mâle  dans  le 
rifclum  nécessite  quelques  téUonnements,  et  l'on  risquerait  de  labourer 
a  muqueuse  avec  le  bord  tranchant  du  biseau. 

t'  \ous  avons  eu  au  moment  de  notre  anastomose  un  peu  d'écoule- 
nent  de  liquide  rectal  sur  nos  compresses.  C'est  une  chose  à  éviter. 
>'  rectum  ayant  été  bien  lavé  avant  l'opération  il  convient  encore  de 
îssécher  soigneusement. 

Enfin  une  recommandation  de  Lardennois  que  nous  avons  négligée, 
frsi  celle  d'attacher  un  bout  de  fil  au  bouton  anastomotique  pour  pou- 
oir  aider  à  son  expulsion. 

La  guérison  fut  contrariée  par  une  suppuration  de  la  paroi  que  nous 
tfvons  attribuer  au  fait  que  les  compresses  placées  dans  le  petit  bassin, 
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Bouillées  par  quelques  gouiUes  du  contenu  rectal,  ont  pu  contaoÛDer  oo 
passage  les  surfaces  cruentées  de  la  paroi  abdominale. 

Cela  n'a  pas  grande  importance,  i&ais  prouve  combien  il  est  néc^»- 
saire  d'assécher  parfaitement  le  rectum. 

Dès  le  lendemain  de  l'opération,  le  malade  avait  de  noiubrau» 
selles  liquides.  Cette  diarrhée  a  persisté  dans  la  suite  avec  des  aller- 
natives  de  plus  et  de  moins. 

Les  préparations  opiacées  par  la  boucbe  ei  en  aupposiioires  oat  pv 
la  réduire  momentanément  à  trois  selles  par  jour,  mais  dès  qu'on  ces^ 
la  médication  le  .malade  est  obligé  d'évacuer  presque  toutes  les  hearev 

Le  bouton  n'a  été  expulsé  que  le  vingt^euxième  joui*. 

A  l'heure  actuelle,  quand  on  pratique  le  toucher  iieclal  on  cooataie 
une  certaine  augmentation  de  l'ampoule  rectale. 

L'anastomose  semble  être  un  peu  remontée,  car  elle  n'est  pas  aco»- 
sible  au  doigt  alors  que  le  bouton  mis  en  place  l'était 

Pour  ce  qui  est  de  Tétat  général  du  malade  il  est  très  bon  et  oohud" 
cet  homme  souffrait  anténeurament,  qu'il  avait  des  selles  glaireu5'-> 
et  sanguinolentes,  il  est  en  somme  très  satisfait  de  sa  situation. 

Suites  éloignées,  — .  Cet  opéré  a  joui  d'une  santé  tfès  satifiiusaaie 
peadant  un  an  environ  et  la  survie  a  été  de  quiaxe  mois;  peDdaatlout 
ce  temps,  il  a  dû  faire  .usage  de  bi^inuth  et  de  laudanum. 

Obs.  III.  —  Entéro-côlite  muco-membraneuse  rebelle.  Ilèo-rectoitûwai. 
Guérison.  —  (Desguin,  d'Anvers.  Très  résumée  dans  thèse  Cûdineau, 
Paris,  1903.) 

Malade  atteint  d'entéro-côlite  muco-membraneuse  grave  avec  violenu- 
douleura  non  améliorées  par  le  traitement  médical.  —  Iléo-reclostocu. 
par  le  procédé  Lardennois.  Résultat  opératoire  parfait. 

Obs.  IV.  —  Cancer  de  la  partie  supérieure  de  VS  iliaque.  îléo-^go^^- 
dostomie.  Guérison.  —  (Desguin,  d'Anvers.  Communication  personnelit' 

Malade  atteint  d'un  cancer  de  l'intestin  qui  laissait  libre  les  ilt-';\ 
tiers  inférieurs  de  TS  iliaque. 

Opération  le  l"août  1904.  —  Technique  habituelle.  —  Après  avoir  «li- 
posé  la  moitié  légère  du  bouton  sur  l'iléon,  le  chii^urgien  fait  inlr'>da  ^ 
la  moitié  lourde  dans  le  rectum  au  moyen  de  la  pince  porte -bout»-: 
Il  la  saisit  alors  de  la  main  gauche  à  travers  les  parois  de  Hnleslin  » 
la  fait  voyager  par  glissement  jusqu'à  la  place  où  il  désirait  la  Tuer 

Naturellement  l'aide  a  pendant  ce  temps  retiré  le  porte -bout,  d 
devenu  inutile. 

L'articulation  est  opérée  par  le  procédé  habituel  le  plus  aiséraeni  tir 
monde. 

Suites  opératoires.  —  Le  malade  s'est  bien  remis.  Il  est  encore  en  'ii* 
actuellement.  —  Son  état  de  santé  est  loin  d'être  satisfaisant.  —  ïl»^^ 
en  pleine  cachexie  cancéreuse,  mais  il  n'est  plus  torturé  par  la  ti'»î 
rhée  et  il  conserve  l'espoir  d'une  prochaine  guérison. 

Réflexions.  —  Ce  cas  est  une  heureuse  extension  du  procéiio 
Il  est  plus  facile  et  plus  sûr  de  placer  ainsi  la  pièce  mâle  ilan^ 
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rs  iliaque  que  de  recourir  à  la  iechnicpie  iiabituelle.  L'ouver- 
ture pratiquée  à  cet  mteslin  est  très  minime.  Elle  est  fermée 
immédiatement  par  Tarticulation  des  deux  parties  du  bouton. 
De  ce  côté  les  chances  d'infection  par  Tirruption  du  contenu 
intestinal  sont  réduites  au  minimum. 

ObB.  V.  —  Anastomose  de  l'anse  sigmaide  avec  V ampoule  rectale  (entéro- 
redostomie}  par  le  procédé  Lardennois  pour  cancer  sigmôîdo-rectal  inopé- 
Me  et  anus  cxcal.  Survie  de  dix-huit  mois.  —  Mort  d'occlusion  intesti- 
mle.  —  (Savariaud,  présentée  à  la  Société  de  Chiinirgie  de  Paris.  — 
M.  Dumoulin,  rapporteur.  Bulletin  de  la  Soc.  Chir.,  p.  873.) 

Le  20  avril  1903,  je  suis  appelé  d'urgence  auprès  de  M.  P...,  cin- 
quante-deux ans,  qui  est  en  état  d'occlusion  complète  depuis  une 
huitaine  de  jours.  Les  troubles  remontent  à  fort  longtemps,  mais  sont 
surtout  marqués  depuis  deux  mois.  Je  fais  le  diagnostic  de  cancer  du 
côlon,  et  je  pratique  Tanus  caecal  aussi  étroit  que  possible.  Le  cœcum 
filtres  épaissi.  Il- s'écoule  d'énormes  quantités  de  matières  purée 
de  pois. 

Le  13  mai,  soit  trois  semaines  plus  tard,  je  l'opère  à  nouveau  avec 
Vidée  arrêtée  de  lui  faire  une  anastomose  recto-sigmoïde,  car  sous  le 
•  hldroforme  et  sur  le  plan  incliné,  j'ai  pu  à  bout  de  doigt  sentir  une 
i/ïJuration  cancéreuse  an  droit  de  l'articulation  sacro-iliaque,  à  travers 
ia  paroi  rectale  saine. 

Lopéralion  est  faite  avec  le  plus  gros  bouton  de  Murphy  et  la  pince 
de  Lardennois  de  Reims.  Elle  est  des  plus  faciles.  L'anse  sigmoïde 
ii>s  dilatée  est  anastomosée  avec  l'ampoule  rectale.  L'anastomose 
s'iiiiie  à  4  ou  5  centimètres  du  néoplasme,  et  à  peu  près  à  la  même 
distance  du  Douglas.  Le  néoplasme  est  petit,  adhérent  au  méso 
rétracté  et  infîltré.  Voici  les  détails  de  l'opération  : 

Le  plus  gros  bouton  de  Murphy  (pièce  mâle)  est  introduit  par  un 
aide  dans  le  rectum.  On  lui  imprime  grâce  à  la  pince  de  Lardennois 
un  mouvement  de  bascule  qui  fait  saillir  le  bouton  dans  la  portion 
libre  du.  rectum  à  5  centimètres  du  Douglas.  La  musculatui'e  rectale 
est  dissociée  avec  la  sonde  cannelée  dans  l'axe  de  l'intestin.  La 
niu<pieuse  est  perforée  au  thermo.  Le  bouton  est  saisi  avec  une  pince 
de  Kocher,  la  pince  porte-bouton  retirée. 

La  pièce  femelle  du  bouton  est  placée  dans  l'anse  sigmoïde  à  5  cen- 
timètres environ  du  néoplasme.  L'approximation  intestinale  est  faite 
ivec  lous  les  soins  désirables.  Le  bouton  est  serré  à  bloc  en  deux 
>»û».  Aucune  suture  de  renforcement.  Elle  serait  d'ailleurs  très  difficile 
>our  ne  pas  dire  impossible  à  une  pareille  profondeur.  L'anastomose 
:st  située  à  4  centimètres  du  fond  du  Douglas.  Drain  dans  le  Douglas. 
Les  suites  opératoires  ont  été  très  bénignes  ;  le  drain  qui  ne  sécrète 
renque  rien  est  retiré  au  bout  de  quatre  jours.  Au  bout  de  huit  jours 
il  paroi  est  cicatrisée.  Les  fonctions  de  la  nouvelle  bouche  se  sont 
Utl'lies  avec  une  rapidité  remarquable.  Le  jour  même  de  l'opération 
p  malade  a  eu  trois  selles  abondantes. 
Au  honi  de  vingt  et  un  jours  il  rentre  chez  lui.  Depuis  je  ne  l'ai 
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jamais  revu,  mais  j'ai  eu  à  deux  ou  trois  reprises  de  ses  nouvelles. 

D'abord  le  malade  s'est  très  bien  porté.  L'anus  aecal  s'est  ferm<^ 
spontanément.  Les  fonctions  digestives  s'accomplissaient  normalement 
et  le  malade  avait  repris  sa  profession  de  comptable  qu'il  a  d'aillear» 
exercée  jusqu'à  la  fin.. 

Mais  petit  à  petit  la  constipation  est  revenue  malgré  les  soins  et 
malgré  le  régime  (que  je  n'ai  jamais  pu  contrôler).  Petit  à  petit  les 
coliques  et  les  douleurs  sont  revenues.  Au  bout  d'un  an  (avril  1904  sa 
situation  était,  paraît-il,  très  misérable,  mais  il  a  refusé  de  laisser 
rouvrir  son  anus  cœcal. 

Dans  les  derniers  temps,  après  avoir  consulté  pas  mal  de  médecins 
dont  la  plupart  ignoraient  l'opération  qui  lui  avait  été  faite,  il  unit  par 
se  livrer  aux  mains  des  charlatans  et  usa  largement  de  la  méthode  de 
Kneipp  dont  le  régime  pendant  un  certain  temps  lui  fit  du  bien. 

Malheureusement  pour  lui,  dans  son  zèle  il  avala  une  telle  quantité 
de  raisins  avec  la  peau  et  les  pépins  qu'un  beau  soir  on  l'apporU 
mourant  à  l'hôpital  Lariboisière  où  on  lui  fit,  dans  le  service  du  pro- 
fesseur Poirier,  un  nouvel  anus  contre  nature. 

Les  matières  étaient  tellement  compactes  que  l'anus  ne  fonctionna 
pas.  Il  moumt  six  jours  après.  J'ignore  si  l'autopsie  a  été  faite.  11  aui: 
en  tout  survécu  dix-huit  mois  et  pendant  trois  mois  avait  conçu 
l'espoir  d'une  guérison  complète.  Le  retour  des  accidents  l'avait  cruel- 
lement désappointé. 


FlMtnles  entéro-YBUpiiiales, 


Par  M.  le  D'  G.  Fourmier,  d'Amiens, 
Professeur  &  rËcole  de  Médecine. 


J'ai  observé  6  cas  de  fistules  slercorales  ouvertes  dan?  \^ 
vagin  et  consécutives  à  des  abcès  du  cul-de-sac  de  Douglas 
3  seulement  ont  été  opérées,  2  avec  succès. 

Les  3  cas  non  opérés  sont  un  peu  dissemblables.  Deux  foi^ 
les  matières  fécales  et  le  pus  furent  rencontrés  au  monieu' 
même  où  je  Gs  la  colpotomie  postérieure,  le  24  décembre  18^ 
pour  Tune  des  deux  malades,  le  20  mars  1901  pour  Taulre.  Lr^ 
fistules  slercorales  siégeaient  sur  Tintestin  grêle  et  élaiet' 
consécutives  à  des  annexites  suppurées.  Elles  guérirent  spc-n- 
lanémcnt,  la  première  en  3  mois,  la  seconde  en  1  mois. 

Le  troisième  cas  non  opéré  n'a  pas  guéri,  ou  pour  mieux  dir* 
n'a  guéri  que  momentanément.  J'avais  fait  la  colpolomie  po>to- 
rieure  et  l'hystérectomie  abdominale  totale,  le  10  mai  1904,  pc*  ir 
tumeurs  végétantes  bilatérales  tles  annexes.  Une  fistule  slercorx»- 
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vaginale  s'établit,  puis  guérit  seule,  mais  au  bout  de  4  mois, 
elle  se  reproduisait,  et  la  malade  succomba  de  la  récidive  de  son 
néoplasme. 
Voici  maintenant  les  3  cas  opérés  : 

Observation  I.  —  Fistule  entéro-vaginale  de  Vintestin  grêle  opérée  et 
guérie. 

Une  jeune  fille  de  vingt-trois  ans  était  soignée  pour  fièvre  typhoïde, 
quand  un  de  mes  confrères,  appelé  auprès  d'elle,  posa  le  diagnostic 
d'abcès  rétro-utérin.  Le  10  décembre  1903,  j'ouvris  cet  abcès  par  la 
Yoie  vaginale,  il  provenait  de  la  trompe  gauche  atteinte  de  pyosalpinx; 
les  annexes  droites  étaient  moins  lésées.  Les  matières  fécales  appa- 
rurent six  jours  plus  tard,  tantôt  semi-liquides,  tantôt  un  peu  plus 
consistantes,  mais  toujours  jaunes  ou  vertes;  il  finit  par  n*en  plus 
passer  par  le  rectum,  tout  s'écoulant  hors  de  la  vulve. 

Le  28  décembre,  laparotomie  qui  me  conduit  sur  l'épiploon  adhérent, 
pais  sur  de  nombreuses  anses  intestinales,  formées  du  grêle  et  de  l'anse 
sigmolde.  J'aurais  voulu  n'isoler  que  l'anse  perforée,  mais,  comme  il  est 
impossible  de  s'y  reconnaître,  je  dois  décoller  plusieurs  anses  intes- 
tinales avant  de  tenir  celle  qui  est  perforée.  Cette  anse  grêle  profonde 
est  amenée  sous  les  yeux  :  la  perforation  siège  à  son  sommet  et  les 
deax  bouts  sont  parallèles,   en  canon  de  fusil..  Je   ferme  l'orifice 
par  un  double  surjet,  mais  constate  qu'il  en  résulte  un  rétrécissement 
du  calibre  de  l'intestin;  en  conséquence  je  pratique  une  entéro-ana- 
stomose  à  dix  centimètres  de  là,  afin  d'assurer  le  libre  passage  des 
matières.  Des  précautions  sont  prises  pour  continuer  à  isoler  le  paquet 
des  anses  infectées  du  reste  de  l'abdomen,  le  drainage  est  assuré  par 
les  voies  vaginale  et  abdominale  à  la  fois  et  séparément.  Dès  le  troi- 
sième jour,  il  y  a  des  selles  par  l'anus,  mais  l'alimentation  est  res- 
treinte aux  liquides  jusqu'au  huitième  jour,  crainte  d'ajouter  à  ce 
foyer  d'infection  ancienne  celle  qu'apporte  le  contenu  de  l'intestin. 
La  malade  se  levait  le  dix-septième  jour,  quand  elle  fut  atteinte  de 
»:ar]atine  avec  40<>,1  le  soir.  Cette  scarlatine  fut  soignée  comme  il  con- 
vient et  la  guérison  se  maintient  depuis  lors. 

Obs.  II.  —  Fistule  entéro-vayinale  du  gros  intestin  opérée  et  non  guérie^ 
Le  17  août  1903,  j'opérais  un  fibrome  utérin  par  hystérectomie  vagi- 
nale che£  une  femme  de  cinquante-cinq  ans  qui  avait  un  mauvais  état 
général  et  de  la  fièvre  depuis  longtemps.  L'utérus  fibromateux  était 
comme  une  grosse  orange,  mais  derrière  lui  s'ouvrit  une  poche  de  pus 
due  à  la  trompe  gauche  qui  se  rompit.  Les  suites  furent  très  simples. 
Mais  aa  bout  de  trois  semaines,  alors  que  la  malade  était  sur  le  point 
de  quitter  ma  clinique,  elle  fut  prise  de  douleurs  dans  le  bas  ventre, 
de  rétention  d'urine  et  dut  se  remettre  au  lit.  Le  10  septembre,  on 
[rmt  qu'elle  perdait  des  urines  par  le  vagin  et  on  constata  nettement 
|ue  les  matières  fécales  suivaient  cette  voie. 

Le  15  septembre,  laparotomie  qui  m'amène  sur  des  anses  intestinales 
.Télés  adhérentes,  recouvrant  la  vessie,  elle-même  accolée  au  rectum. 

COHOB.  DS  CHIR.  1905.  52 
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il  y  a  entre  la  vessie  et  le  recimm  une  collée tioa  poralente  enkystée, 
contenant  nn  peu  d'urine.  Sur  la  £acé  postérieure  de  la  vessie  existe  m 
orifice  de  communication  en  forme  de  fente.  Je  suture  à  la  soie  (îim 
cette  perforation  vésicale,  une  sonde  à  demeure  est  ensuite  placée  dans 
la  vessie  et  la  guérison  de  cette  sutute  vésicale  fut  rapide.  La  perfora- 
lion  intestinale  était  également  en  rapport  avec  la  collection  purulente 
rencontrée  et  siégeait  sur  le  gros  intestin,  un  peu  au-dessus  de  Tangle 
sacro-vertébral,  à  la  naissance  de  TS  iliaque,  car  je  dois  dire  qae 
chez  cette  malade  il  n'y  avait  pas  d'anse  sigmoîde,  le  rectum  se  cooii- 
nuant  à  gauche  directement  avec  TS  iliaque.  Tout  ce  gros  intestin  étaîl 
allongé  de  haut  on  bas  sans  aucune  flexuosité  (on  sait  combien  les 
dispositions  anatomiques  sont  variables  ici  suivant  les  sujets].  La  per- 
foration intestinale  était  comme  une  pièce  de  5  francs,  très  laree, 
prenant  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  circonférence  de  Tintestin;  ellv 
était  mal  située,  presque  au  contact  de  Tangle  sacro-vertébral,  c*est-ù- 
dire  trop  haut  pour  être  accessible  par  le  vagin,  trop  basse  au  contrair'' 
pour  être  bien  suturée  par  la  voie  abdominale,  même  avec  la  positioD 
très  inclinée.  Néanmoins  j'essayai  cette  suture  en  réunissant  les  bonis 
dans  le  sens  transversal  et  je  faillis  guérir  la  malade,  car  pendant 
six  semaines  il  ne  revint  plus  du  tout  de  matières  fécales  par  le  vagin. 
Mais  de  temps  à  autre  la  malade  aliirmalt  qu'il  passait  un   gai  par 
cette  voie. 

Les  matières  fécales  n'apparurent  qu  en  novembre,  une  cuillerée  À 
café  tous  les  trois  jours  environ.  En  décembre,  janvier  et  février  11*04, 
cette  quantité  n'augmenta  guère,  mais  en  mars  et  avril,  elle  finit  par 
atteindre  un  verre  environ  :  la  perforation  était  toujoui-s  au  même 
.endroit,  car  un  lavement  de  lait  revenait  de  suite. 

Le  16  avril,  j'essaie  de  nouveau  la  suture  sans  aucun  succès.  \j- 
21  avril,  je  ûs  une  iléo-sigmoïdostomie  en  abouchant  Tiléon  plus  ba» 
que  la  perforation,  ce  qui  était  très  malaisé  :  je  ne  réussis  pas  davan- 
tage. Depuis  lors,  la  malade  continue  à  perdre  des  excréments  par  le 
vagin  et  vit  avec  cette  Inflrmité. 

* 

Obs.  III.  —  Fûitulc  entéro-vaginale  du  gros  intestin  opérée  et  gvene. 

Femme  de  trente  ans,  atteinte  de  pelvipéritonite  grave;  coll»*  - 
.tion  purulente  fétide  du  Douglas,  ouverte  quinze  jours  aprëi*.  > 
14  juin  1904.  Le  jour  même,  des  excréments  apparaissent  le  lonc  àf^ 
drains  qui  descendent  par  le  vagin.  11  semble  que  la  perforation  d>  r» 
être  assez  élevée,  car  un  lavement  d'un  litre  et  demi  ne  rerhot 
qu'après  avoir  été  donné  en  entier. 

Hystérectomie  abdominale  totale  le  1*'  juillet  pour  enlever  l*-:- 
annexes  suppurées.  Deux  anses  grêles  sont  adhérentes  derrière  rut»'ni>. 
mais  elles  ne  sont  pas  perforées.  Après  ablation  totale  de  Tutéms  etil^f 
Irompes  volumineuses,  la  perforation  intestinale  est  plan  facile  > 
reconnaître  :  elle  siège  sur  une  partie  élevée  du  rectum,  un  peu  an 
dessous  de  l'angle  sacro-vertébral,  (iràce  à  la  position  inclinée,  il  ♦->* 
facile  d'explorer  cette  région,  et  cependant  c'est  à  peine  si  on  !>**(  ' 
deviner  dans  la  profondeur,  derrière  Torifice  béant  du  vagin,  l'emii'W 
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perforé.  L'index  plonge  à  sa  rencontre  et  sent  le  bourrelet  muqueux 
que  forme  la  muqueuse  éversée,  la  pulpe  de  l'index  pourrait  y  péné- 
trer. Une  suture  est  impossible  dans  cet  endroit.  Je  me  propose  donc 
d'utiliser  plus  tard  la  voie  vaginale,  étant  donné  qu'il  n'y  a  plus  de  col 
utérin  et  que  j'ai  fait  l'hysté rectorale  totale. 

Le  20  juillet,  je  Topère  dans  la  position  gynécologique.  La  perfora- 
tion est  au  fond  du  vagin,  au-dessus  de  l'ampoule  rectale.  Un  doigt  dans 
le  rectum  ne  la  trouve  qu'en  cheminant  en  zigzag  au-dessus  de 
quelques  replis.  Une  valve  abaisse  la  paroi  postérieure  du  vagin,  des 
pinres  attirent  avec  peine  le  pourtour  de  la  perforation.  A  vivement 
autour  de  l'orifice.  Suture  en  bourse  avec  de  la  soie  fine  et  de  petites 
aiguilles  pour  rentrer  dans  le  rectum  la  muqueuse  eetropiée,  puis  deux 
autres  sutures  semblables  pour  être  bien  certain  d'une  fermeture 
complète.  La  paroi  vaginale  est  décollée  et  suturée  par-dessus»  afin  de 
repousser  plus  fortement  les  tissus  profoads  vers  la  lumière  du  rectum. 
Drainage  du  vagin. 

Les  suites  sont  apyrétiques.  La  malade  est  constipée  pendant 
<]Uélques  jours.  Quand  elle  va  à  la  selle,  tous  les  excréments  suivent  la 
voie  rectale.  Il  ne  s'écoule  d'abord  que  quelques  liquides  fétides  par 
le  vagin,  puis  plus  rien  et  la  guérison  est  complète. 

Des  6  cas  que  je  viens  de  rapporter,  2  guéris  spooianément, 

concerDaient  de  simples  Gstules  slercorales,    tandis  que  les 

3  cas  opérés  étaient  de  vrais  anus  artificiels.  Pour  la  cure  de  la 

perforation  du  grêle  je  ne  vois  aucune  remarque  à  faire.  Mais, 

pour  les  deux  perforations  du  gros  intestin,  je  ferai  remarquer 

qu'il  n'y  a  eu  qu'un  succès  sur  deux  cas  et  que  même  dans  ce 

cas  i^opération  a  été  laborieuse.  C'est  qu'en  effet,  tout  l^intesiin 

^'ft  généralement  facile  à   irailer  chirurgicalement  ^   à  l'exception 

ffune  portion  très  courte^  mais  mal  située  au  point  de  vue  opéra^ 

toire,  je  veux  dire  la  portion  du  côlon  descendant,  qui  se  trouve 

au  niveau  de  l'angle  sacro-vertébral,  un  peu  au-dessus  et  un 

peu  au-dessous  de  lui.  Il  y  a  là  un  segment  de  10  centimètres 

environ  (5  au-dessus  et  S  au-dessous  de  l'angle)  peu  accessible 

par  la  voie  abdominale  et  par  la  voie  vaginale,  aussi  bien  pour  y 

occlure  des  perforations  que  pour  enlever  des  néoplasmes.  C'est 

Jans  cette  zone  bien  limitée  qu'il  serait  nécessaire  de  posséder  des 

procédés  nouveaux  et  une  technique  plus  simple  pour  les  inler- 

rentioDS  chirurgicales. 
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Remarqaes  sur  le  IralCemeiit  du  cmacser 
du  gron  Inteiitlii,  reetmn  exeepté, 


Par  M.  le  D'  Victor  Pauchet,  d'Amiens, 

Chirurgien  des  hôpilaux, 

Correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie. 


J'ai  opéré  dix-neuf  cancers  du  côlon  et  deiuc  cancers  du  ciecum\^h 
malades  sont  morts  dans  un  délai  de  48  heures  à  30  jours  après 
l'intervention.  Ces  opérations  se  décomposent  en  six  résectioM 
avec  abouchement  termino-lerminal,  six  résections  avec  enléro- 
anastomose,  sept  anastomoses  simples  et  deux  exclusions.  De  ces 
21  malades,  6  ont  été  opérés  en  un  seul  temps,  les  autres  ont 
subi  un  anus  artificiel  temporaire.  Les  résultats  bons  ou  mauvais 
que  j'ai  obtenus,  les  accidents  immédiats  ou  éloignés  que  j'ai 
relevés,  m'ont  conduit  à  adopter  les  règles  suivantes  dans  le 
traitement  du  cancer  colique  ou  cascal. 

A.  —  Les  cancers  extirpables  et  non  compliqués  d'occlusios  ttroni 
opérés  en  un  temps.  L'intervention  consistera  à  réséquer  large- 
ment la  tumeur^  à  fermer  les  deux  bouts  et  à  rétablir  la  continuité 
de  Vintestin  par  une  entéro-anastomose. 

La  résection  de  l'intestin,  étendue  au  delà  des  limites  du  mal, 
avec  exérèse  du  territoire  lymphatique  infecté,  est  la  méthode  de 
choix.  Le  cancer  du  gros  intestin  présente  une  évolution  lente, 
le  plus  souvent  c'est  un  squirrhe  annulaire,  sorte  de  Gcelle  jetée 
sur  l'intestin,  dont  la  résection  est  facile  au  début.  Pour  inter- 
venir avec  chances  de  succès,  le  chirurgien  ne  doit  pas  attendre 
l'existence  d'une  tumeur  perceptible  au  palper,  ni  une  crise 
d'occlusion.  Chez  un  malade,  qui  présentera  des  attaques  passa- 
gères ou  douloureuses  de  rétention  fécale  ou  des  coliques  à 
point  de  départ  net^  localisé^  fixe^  on  fera  la  laparotomie  explo- 
ratrice. Cette  ouverture  précoce  permettra  de  reconnattre  soil 
une  bride  péritonéale,  soit  un  ulcère  du  gros  intestin,  soit  un 
cancer  au  début.  Ce  dernier,  encore  limité,  mobile  et  non  adh*^ 
rent  sera  facile  à  réséquer. 

Mais,  quand  Texamen  clinique  révèle  l'existence  d'une  tumeur, 
le  processus  cancéreux  a  souvent  dépassé  les  limites  du  luW 
intestinal;  il  peut  exister  des  adhérences  avec  l'estomac,  le  foie. 
l'épiploon,  le  rein,  la  vessie.  Si  ces  adhérences  sont  purement 
inflammatoires,  il  est  possible  de  les  rompre  par  clivage,  car  ello 
sont  lâches  et  peu  vasculaires;  au  contraire»  les  adhérence^ 
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néopiasiques  se  moDirent  résistantes  et  ne  peuvent  ôtre  rompues 
sans  risque  d'hémorragie  ou  d'ouverture  viscérale.  Il  arrive 
que  la  paroi  abdominale  est  envahie,  il  faut  alors  Texciser  en 
tissu  sain  et  Tenlever  en  masse  avec  le  néoplasme.  La  libération 
du  bord  postérieur  de  l'intestin  est  souvent  le  temps  le  plus  labo- 
rieux. Le  chirurgien  s'attachera  à  poursuivre  avec  soin  le 
moindre  noyau  lymphatique.  Un  accident  possible  et  gênant 
est  la  blessure  d'une  branche  de  l'artère  mésentérique.  Dans  ce 
cas,  il  devrait  examiner  soigneusement  le  territoire  qu'elle  desser- 
vait. Une  anse  pâle,  anémiée,  privée  de  ses  mouvements  péristal- 
(iques  est  vouée  au  sphacèle;  il  faudra  la  réséquer. 

Les  ganglions  seront  tous  enlevés,  les  uns  inflammatoires,  les 
autres  cancéreux,  peu  importe,  car  le  diagnostic  diiïérentiel 
est  impossible  à  l'examen  macroscopique. 

Lorsque,  à  l'ouverture  abdominale,  on  trouve  des  foyers 
métastatiques  dans  le  foie,  le  mésentère,  la  paroi,  la  côlectomie 
est  contre-indiquée.  Contre-indiqué  également,  tout  traitement 
radical,  quand  il  y  a  envahissement  important  des  mésos  ou 
adhérences  néopiasiques,  qui  ont  supprimé  la  mobilité  de  la 
tumeur  et  l'ont  unie  aux  organes  voisins  :  foie,  reins,  fascia 
iliaca,  etc.  Sauf  ces  restrictions,  la  côlectomie  sera  le  traitement 
de  choix. 

Technique  de  la  côlectomie. 

Elle  comprend  :  la  laparotomie,  la  libération  de  la  tumeur,  la 
résection  de  l'intestin  et  du  mésentère  et  le  rétablissement  de  la 
continuité  de  l'intestin. 

1°  Laparotomie^  exploration  et  libération  de  la  tumeur.  —  On 
fera  médiane  la  laparotomie,  si  la  tumeur  paraît  mobile.  On 
peut  amener,  dans  la  plaie,  les  angles  droit  et  gauche  du  côlon, 
en  sectionnant  les  ligaments  phréno-côliques  gauche  et  droit  et 
les  cystico-  et  hépato-côlique.  Si,  au  contraire,  la  tumeur  paraît 
adhérente,  on  incisera  la  paroi  au  niveau  de  la  masse  néopla- 
sique. 

Le  caecum,  le  côlon  ascendant  et  descendant  sont  également 
mobilisables.  Pour  amener  le  segment  intestinal  sur  la  ligne 
médiane,  dans  la  plaie  opératoire,  il  suffit  de  pratiquer  l'inci- 
sion libératrice  du  feuillet  séreux  pariétal  au  ras  du  côlon.  Le 
segment  extirpé  est  ainsi  mobilisé  sans  section  et  sans  torsion 
des  vaisseaux  mésentériques  (Roux,  Pantaloni,  Pierre  Duval). 
Dans  le  cas  de  tumeur  siégeant  sur  le  côlon  transverse  ou  le 
sii^oïde  pourvus,  eux,  d'un  long  méso,  ou  encore  dans  le  cas 
de  masse  bien  localisée  de  l'intestin  et  dépourvue  de  connexions 


612  GON&RftS  FRANÇAIS  DE  CiilRUR0IB 

secondaires  avec  les  <»*ganes  voisins^  l'opération  se  pratique 
aisément  sans  libération  préalable  da  péritoine;  quand  on  aura 
mobilisé  TintesUn,  en  pratiquant  Tindsion  libératrice  du  péri- 
toine, il  faudra  refixer  le  côlon  à  sa  place  habituelle  par  des 
points  de  suture,  à  seule  fin  d'effiicer  les  surfaces  cmenlées. 

2*  Résection  de  V intestin  et  du  mésocâlou,  —  Le  segment  can- 
céreux doit  être  enlevé  comme  un  sac  à  contenu  septiqoe.  Poor 
^<^la,  on-  évalue  ia  longueur  de  Tanse  à  supprimer;  on  écrase 
-cette  dernière  À  ses  deux  extrémités^  en  tissu  sain  ;  on  lie  b  por- 
tion écrasée  et  on  la  sectionne  au  thermo,  au  ras  des  deux  moi- 
gnons. Par  la  palper,  on  apprécie  la  souplesse  de  rialestin  el 
<yn  pratique  Texcision  à  5  centimètres  au  delà  des  parties  indo- 
^rées.  Le  mésentère  sera  sectionné  avec  soin,  taiUé  en  foniK 
d'angle  dont  la  base  répondra  à  Tintestin;  on  ménagera  les  deux 
feuillets  de  la  séreuse  de  façon  à  péritoais^r  les  ligatures  etàli^s 
enfouir  sous  les  deux  lèvres  mésocôliques.  On  épargnera  le« 
branches  coliques  qui  se  rendent  aux  portions  conservées.  Si 
Tadénopathie  est  importante,  il  faudra  sacrifier  une  partie  plu? 
étendue  du  mésentère  et  de  Tintestin.  Si  les  ganglioss  ne  ren- 
trent pas  dans  le  champ  de  ia  résection  méseniériqne,  ils  peu* 
vent  être  enlevés  par  une  incision  spéciale  du  feuillet  antérieur 
du  méso. 

En  résumé  :  enlever  cTun  bloc  y  Vinteslin,  le  mésentère,  répipif*'^ 
{sHl  y  a  lieu)  et  les  ganglions  ;  lier  séparément  chaque  rameau  vos- 
culaire  et  enfouir  le  moignon  sous  les  deux  lèvres  séreuses,  rappris 
citées  par  un  surjet;  enfouir  sous  une  suture  en  bourse^  les  d*'^*i 
moignons  qui  résultent  de  la  ligature  des  extrémités  lièrtt  sectÎAA- 
nées. 

3*  Rétablissement  de  la  continuité  de  Tm/es/in.  —  La  nésecliori 
terminée,  on  peut  reconstituer  le  canal  intestinal,  soit  par  ac 
abouchement  bout  à  bout,  soit  par  une  entéro-aaastomo^e 
L'abouchement  termino-terminal  doit  être  pi*écédé  d'vnetoilt^tc 
soignée  des  deux  bouts  coliques;  les  franges  graisseuses  sou^ 
excisées  pour  ne  pas  gêner  la  coaptation  séro-séreuse.  On  rfu- 
nira  en  trois  plans,  au  fil  de  lin  ou  au  catgut  000. 

Mais  combien  préférable  à  Tabouchement  termiDo-terminal 
est  Vanastomose  latéro-terminale.  Les  deux  anses  fermées  eri 
culs-de-sac  par  une  suture  en  bourse,  sont  croisées  et  accola-' 
par  un  surjet  séro-^éreux  sur  une  longueur  de  6à8  oentimèlre^. 
On  choisit  pour  Taccolement  une  bandelette  colique  qui  oilrf 
plus  d'épaisseur  et  de  résistance.  On  crée  ensuite  la  boueb<j 
anastomotique  et  on  suture  en  deux  ou  trois  plans.  Le  <ew 
inconvénient  de  cette  métliode  est  d'exiger  deux  pofiionf  m 
côlon  bien  mobiles  ;  ce  n'est  pas  le  cas  habituel.  Je  sais  bien  «j uc 
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les  incisions  libératrices  des  -angles  coliques  ou  des  feuilleifi 
séreux  pariétaux  donne  du  jeu  à  Tintestin;  maisjl  faut  périto- 
Difier  de  aouveau  ces  surfaces  cruentées  et  c'est  là  une  perle  de 
temps. 

il  est  incoBiestable  que  Je  meilleur  mode  de  rélablisseiiient  du 
conduit  intealiBal  est  reRiéro^anasiomose.  Cette  communication 
se  fera  à  distance.  De  cette  façon,  on  n'hésitera  pas  à  exciser 
laidement  le  côlon  malade  sans  souci  de  faciliter  le  rapproche- 
ment; lanasioiDose  à  distance  mettra  d'ailleurs  au  repos  les 
portions  suturées. 


B.  —  Dans  le  cas  de  cancer  colique  opérable  mais  compliqué  (Toc^ 
dusion  aiguë  ou  subaiguë,  on  fera  d'abord  un  anus  contre  nature 
complété  ou  non  par  une  côlectomie. 

Si  le  sujet  est  déprimé  ou  si  Tabdomen  est  très  distendu,  on 
fera  un  anus  csecal.  Pour  créer  cette  fistule  stercorale  tempo- 
raire, on  pourra,  à  Tijtôtar  de  Segond,  utiliser  Tappendice  ver- 
miculaire  qu'on  amènera  hors  du  ventire  et  dans  lequel,  un  tuba 
pourra  être  introduit.  Par  cet  oritice,  les  gaz  et  les  matières 
Hquides  seront  évacués,  quelques  lavages  poussés  à  Taide  d'une 
bringue  y  aideront.  15  jours  après,  l'intestin  aura  repris  sa 
tonicité  cl  sa  résistance  et  l'on  pourra  pratiquer  une  laparotomie 
et  réséquer  Tintestin  cancéreux;  quelques  semaines  plus  tard, 
on  fermera  la  fistule  stercorale  en  sectionnant  lappendice  à  sa 
base  et  en  enfouissant  le  moignon  comme  dans  l'opération 
d  appendicite  à  froid. 

Si  le  sujet  atteint  ^'occlusion  aiguë  ou  subaiguë  peut  sup- 
porter une  inleryeniion,  on  aura  recours  à  Vof)éralioti  en  deux 
temps  suivant  la  technique  de  Hartmann.  L'anse  cancéreuse  est 
libérée  de  ses  connexions,  attirée  hors  du  ventre;  les  deux 
fflrtrémités  sonl  fixées  au  péritoine  pariétal  par  des  points  séro- 
séreux,  le  reste  de  la  plaie  est  isolé  au  moyen  de  gaze  antisep- 
tique. Le  ventre  étant  ainsi  fermé,  on  écrase  et  on  lie  l'anse 
colique  à  distance  de  la  tumeur  qui  est  excisée.  Le  bout  infé- 
rieur écrasé  et  lié  est  coupé  au  ras  de  la  peau.  Le  bout  supérieur 
séparé  de  son  mésentère  sur  une  distance  de  6  ou  7  centimètres, 
«  pend  comme  un  pénis  flasque  »  sur  la  paroi  abdominale. -Sur 
rextrémité  de  ce  dernier  bout  ligaturé,  on  fait  une  boutonnière 
par  où  une  canule. est  introduite.  Les  inatières  s'écoulent  ainsi 
loin  du  pansement  sans  crainte  d'infection  pour  la  ligne  de  réu- 
nion. Le  premier  pansement  est  enlevé  au  bout  de  5  à  6  jours, 
la  cannie  est  alais  .supprimée.  15  jours  plus  tard,  on  ^ait  une 


824  GONGRàS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


entéro-anastomose  et  on  excise  les  deux  extrémités  de  Fanse 
qui  constitue  l'anus  artificiel. 

La  résection  large  suivie  d'anastomose  iléo-sigmoidienne  ne 
m'a  procuré  que  des  succès;  au  contraire  de  Tabouchement  ter- 
mino-terminal  qui  m'a  donné  les  accidents  suivants  :  fistule 

STERCORALE,    OCCLUSION    INTESTINALE    précOCe    OU    tardive,    RÉCIDIVE 

PLUS  HATIVE.  Voici  résumés  ces  trois  cas  malheureux  : 

Observatioii  I.  —  Cancer  de  l'angle  droit  du  côlon,  abouchement  ter- 
mino-terminal,  fistulette;  récidive  dans  la  cicatrice  et  occlusion  vingt  mm 
plus  tard. 

Homme  de  soixante-six  ans,  soigné  par  le  docteur  Moral  (de  Vrom, 
occlusion  aiguë.  Ventre  très  ballonné.  Anus  caecal.  Trois  mois  plus  tard, 
résection  du  côlon.  La  section  porte  seulement  à  3  centimètres  des  tunique 
indurées.  Abouchement  termino-terminal  en  deux  plans  à  la  soie.  Abcès 
de  la  paroi.  Fistule  stercorale  pendant  quinze  jours;  bonne  santé 
pendant  vingt  mois.  Occlusion  chronique;  entéro-anastomose  ca»co- 
sigmoïdienne.  Survie  trois  mois;  cachexie  et  mort. 

Obs.  II.  —  Cancer  du  côlon  iliaque^  abouchement  termituhterminal, 
occlusion  par  adhérences  inflammatoires  itn  mois  plus  tard. 

Homme  de  soixante-douze  ans,  soigné  par  le  docteur  Thomas  ^de 
Montdidier),  occlusion  aiguë.  Anus  artificiel  placé  immédiatement  au- 
dessus  de  la  tumeur  qui  est  laissée.  Six  semaines  plus  tard,  résection 
de  Tanus  et  de  la  tumeur.  Abouchement  bout  à  bout.  Drainage  à  la 
gaze.  Occlusion  aiguë  vingt-huit  jours  plus  tard.  Adhérences  inflam- 
matoires autour  du  segment  suturé.  Anus  cœcal.  Mort  dix  jours  plus 
tard. 

Obs.  III.  —  Canœr  du  côlon  ascendant^  côlectomie,  entérorrapkie  boni 
à  bout.  Fistule  stercorale.  Occlusion  par  adhérences  inflammatoires.  Anas- 
tomose  iléo-côlique  au  bouton.  Nouvelle  occltision.  Mort. 

Femme  de  trente-six  ans,  soignée  par  le  docteur  Guégo  (de  Tei^nier  , 
tumeur  du  côlon  ascendant.  Gôlectomie  large  après  débridement  pén- 
tonéal.  Section  des  tissus  à  cinq  centimètres  des  tuniques  indur«^e>. 
Suture  bout  à  bout.  Abcès  et  fistule  quinze  jours  plus  tard.  OccIusîod 
aiguë,  anastomose  ilio-iliaque  avec  le  bouton.  Douleurs  persistant 
pendant  plusieurs  mois.  Nouvelle  occlusion;  mort  sans  nouvelle 
intervention. 


C.  —  Les  cancers  inexlirpables  et  non  compliqués  d'occlusion 
seront  traités  par  V entéro-anastomose.  La  meilleure  anastomosa 
est  rHéo-sigmoidostomie  par  implantation  double. 

Disons  deux  mots  de  Yexclusion  :  elle  consiste  à  supprimer  du 
trajet  que  doivent  suivre  les  matières,  un  segment  du  c^lon 
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Celui-ci  se  trouve  ainsi  protégé  contre  toute  irritation,  condi- 
tion favorable  pour  ralentir  l'évolution  du  néoplasme  ou  faire 
disparaître  la  gangue  inflammatoire,  qui  Tentoure.  Nombreuses 
sont  les  variantes  d*exclusion,  mais  il  suffit  d*en  retenir  deux  : 

a]  Exclusion  unilatérale,  —  Le  chirurgien  coupe  l'intestin  au- 
dessus  de  la  lésion,  plante  le  bout  sain  dans  une  anse  placée  en 
aral  de  la  tumeur  et  ferme  en  bourse  le  bout  libre  de  Tanse 
malade. 

h)  Exclusion  bilatérale.  —  L'opérateur  sectionne  l'intestin  aux 
deux  extrémités  de  Tanse  malade,  rétablit  la  continuité  du  côlon 
par  anastomosé  terminale  ou  latérale  et  fixe  à  la  peau  les  deux 
extrémités  de  l'anse  cancéreuse.  Par  les  deux  extrémités  mises 
eu  communication  avec  Textérieur,  on  peut  faire  des  lavages. 
Celte  exclusion  bilatérale  est  excellente  dans  le  cas  de  lésions 
luberculeuses  ou  inflammatoires,  de  Tintestin  ;  la  mise  au  repos 
et  la  désinfection  permanente  des  ulcérations  amène  la  guérison 
ou  uDe  amélioration  permettant  Texérèse  ultérieure. 

Pour  le  cancer,  Texclusion  est  à  rejeter,  elle  ne  donne  pas 
me  amélioration  assez  prolongée  et  ne  se  montre  pas  tellement 
supérieure  à  Tiléo-sigmoidostomie  pour  compenser  par  ses  résul- 
tats le  risque  plus  grand,  qu'elle  fait  forcément  courir  au 
patient.  C'est  une  opération  beaucoup  plus  délicate  et  plus 
Joogue  que  l'anastomose;  nous  y  avons  eu  recours  deux  fois,  et 
deux  fois  le  résultat  fut  peu  satisfaisant.  Voici  ces  deux  cas  : 

Obsenration  I.  —  Cancer  du  côlon  gauche.  Abcès  et  incision.  Fistule 
fnueo-purulente.  Exclusion.  Pas  de  résultat. 

Femme  de  soixante-seize  ans;  masse  bien  nette  à  gauclie;  cancer 
Colique  évident;  deux  attaques  d'occlusion  guéries  par  lavement 
d'huile.  Empâtement  et  abcès;  incision  au  bistouri,  fistule  muco-pyo- 
sltTcorale. 

Exclusion  bilatérale  :  les  deux  extrémités  de  Tanse  malade,  amenées 
après  clivage  du  fascia  d'accolement,  sont  fixées  à  la  peau  en  double 
•  anon  de  fusil,  lléo-sigmoïdostomie  pour  rétablir  la  continuité.  L'opé- 
ration est  faite  depuis  six  mois;  la  fistule  donne  toujours  du  mucus 
otestinal  et  Tempàtement  persiste. 

Obs.  n.  —  Cancer  du  côlon  iliaque.  Abcès,  incision,  Ftslule  fermée 
pontanément.  Occlusion  chronique,  exclusion  unilatérale.  Mort. 

Malade  de  cinquante-huit  ans,  soigné  par  le  docteur  Lecomte  (d'Eu); 
hleLmion  iliaque  gauche,  incision.  La  cicatrisation  est  complète  au  bout 
ie  six  semaines.  Signes  d'occlusion  chronique,  exclusion  unilatérale, 
ection  du  côlon  descendant;  fermeture  des  deux  bouts  en  bourse. 
(éo-sigmoîdostomie  par  implantion  double.  Mort  en  trois  jours, 
ulopsie  :  péritonite  par  rupture  de  la  suture  en  bourse  du  bout  libre 
e  l'anse  malade. 
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A  mon  avis^  il  faut  donc  toujours  faire  rentéro-amstoiDOse 
de  préférenoe  à  lexclufiion ;  omis  quelle  variété  d  entéro-enasio- 
mose  choisir?  Quel  mode  de  réunion  préférer?  (suture  ou  bou- 
ton?) La  solution  esl  variable  suivant  les  cas. 

L'idéal  est  certainement  riléo-sigmoïdcslooiie  par  double 
implantation,  faite  au  moyen  de  sutures.  L^iléo^igmoîdosloffiie 
est  svpéarioure  à  la  colo-colostomie  parce  qu'elle  est  plvs  fadie: 
parce  que  l'anse  dernière  de  Tiléon  s'amène  aisément  au-devant  do 
o^n  pelvien,  parce  que  les  matières  qui  passent  sur  la  ligoe  de 
réunion  sont  liquides  et  ne  traumatisent  pas  la  suture,  parce 
qu'enfin  la  lésion  éloignée  est  ainsi  protégée  contre  le  ooarant 
des  matières  et  des  gaz  intestinaux. 

.  L'iléo-sigmoïdostomie  par  implantation  double  se  fait  ainsi. 
On  coupe  en  travers  Tiléon  è  peu  de  distance  du  caecum;  on 
implante  chaque  bout  perpendiculairemeoi  dans  le  «ôlon  pelvien 
à  10  ou  20  centimètres  l'un  de  Taulre.  De  cette  façon,  le  péri- 
stallisme  n'est  pas  contrarié,  chaque  bout  se  vide  aisément 
(Monprofit).  G  est  en  somme  une  exclusion  véritable^  avec 
moins  de  manceuvres  et  par  conséquent  moins  de  dangers. 

Je  fais  les  sutures  de  cette  doublé  implantation  en  trois  plans 
avec  du  fil  de  lin;  et  je  ne  la  puis  mieux  comparer  qu'à  la  gastr»- 
entérostomie  en  Y  de  Roux,  ^oi  donne  des  nésultats  parfaits, 
âiais  nécessite  pour  son  exécution  plus  de  soin  qu'aune  anasto 
mose  latérale. 

Il  y  a  pourtant  des  cas  où  il  faut  employer  Tanastomose  laléro- 
latérale.  L'iléo-sigmoïdostomie  par  double  implantation  demande 
40  à  50  minutes  pour  être  exécutée.  —  Il  faut  faire  3  plans  de 
suture  à  points  rapprochés  et  soiçnés;  il  faut,  en  somme,  exé- 
cuter deux  opérations.  Sur  les  malades  déprimés  ou  âgés,  oo 
aura  recours  à  Tanastomose  latérale,  on  la  fera  large  pour  éta- 
blir une  bonne  communication  et  éviter  au  malade  des  douleur> 
intestinales  ou  une  occlusion  tardive. 

Dans  les  cas  non  compliqués  d'occlusion,  on  n'aura  jamai> 
recours  au  bouton  de  Murphy,  qui  crée  des  arilioes  trop  étroits. 
Il  faut  faire  une  exception,  toutefois,  pourles  cancers  bas  situer, 
nécessitant  une  anastomose  du  rectum  avec  Tiléon.  Voici  U 
technique  de  cette  Uéo^rectostomie  : 

Le  rectum  comprend  une  portion  péritontale  et  une  extn*- 
péritonéale.  Seule  nous  intéresse  la  portion  périlonéale.  (••* 
segment  péritonéal  va  de  la  troisième  vertèbre  sacrée,  point  oi: 
s'arrête  le  mésocôlon  pelvien  jusqu'au  cul-de-sac  de  t>ouglar. 
Le  péritoine  tapisse  la  face  antérieure  et  les  faces  lalérale>  tl** 
cet  intestin.  On  pourra  donc  faire  communiquer  celte  portior 
initiale  du  rectum  avec  l'iléon,  en  cas  de  néoplasnae  développ*- 
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sur  la  iia  d»  côlon  pelvien,  à  condition  que  ce  néoplasme  ne  soit 
pas  à  moins  <te  5  centimètres  du  cul-de-sac  de  Douglas*  Lar- 
doDoois  a  bien  décrit  la  technique  de  cette  intlerv«ntion.  On  se 
sert  toujours  du  boaton  de  Murphy*  La  pièce  femelle  est  placée 
sur  riléon  (anse  bien  mobile).  Un  aide  dilate  Danus  et  ponsse  la 
pièce  mâle  montée âur  une  longue  pince.  L'opérateur  Ïr  saisit  à 
travers  les  tuniques  du  rectum  abdominal;  la  pression  fait  céder 
la  paroi  intestinale,  les  2  pièces  métalliques  sont  alors  couplées. 

D.  —  Les  cancers  inopérables  compliouiês  c'occlusion  sei'ont 
traités  par  rUéo-sigmoïdostomie  qui  sera  faite  d'embiée^  «m  quel- 
ques semaines  après  la  création  d'un  anus  cœcal  temporaire, 

L  anastomose  est,  en  somme,  un  anus  contre  nature  caché,  on 
lui  donnera  donc  la  préférence  sur  ce  dernier.  Si  le  yentre  du 
sujet  n'est  pas  ballonné,  si  Focclusion  est  subaiguë  ou  chro- 
nique, on  fera  d'embTée  Tiléo-sigmoidostomie,  à  Taide  des 
sutures.  On  créera  un  large  orifice  de  communication  pour 
éviter  au  malade  les  coliques  inhérentes  à  une  intervention 
défectueuse.  Si  le  malade  est  trc^  déprimé  ou  trop  âgé,  il  faut 
faire  Tanastoiaese  à  Taide  du  boulon;  celle-ci  procurera  ui^ 
guérison  appanente  moins  parfaite  mais,  en  somme^  piiéférable 
à  la  création  d'»n  anus  esecal,  même  provisoire* 

Somme  toute,  c'est  à  VHéa-sigmoléostomie  qu'il  faudra  avoir 
recours;  je  considère  celte  intervention  comme  le  procédé  de 
choix  dans  le  traitement  du  cancer  du  gros  intestin. 

Comme  intervention  radicule^  combinée  à  la  côlectomie,  on  np 
peut  la  comparer  mieux  qu'à  la  méthode  de  Billroth  pour  le  trai- 
tement du  cancer  d'estomac  (résection,  suture  des  deux  extré- 
mités libres,  anastomose  à  distance),  et  comme  méthode  pallxa- 
t*v€,  riléo-sigmo'idostomie  par  double  implantation  est  assimi- 
lable au  procédé  en  Y  de  Roux  qui  reste  la  méthode  idéale  pour 
la  gaslro-entérostomie. 

Les  incisions  lihératnces  du  péritoine  pariétal  ou  des  ligaments 

^ont  à  utiliser  dans  un  grand  nombre  de  cas.  —  Le  cancer  du 

colon  transverse  ou  du  côlon  pelvien  est  facilement  mobilisable, 

du  moins  quand  il  n'existe   pas  d'adhérences  pathologiques. 

Mais,  le  caecum,  le  côlon  ascendant  et  le  descendant,  les  deux 

angles,  surtout  le  gauche,  fixés  par  des  ligaments  ou  des  mésos 

courts,  ne  viennent  pas  aisément  vers  la  plaie  médiane  d'une 

laparotomie.  Les  dissections  de  Pierre  Du  val,  les  interventions 

de  Roux  et  de  Paataloni  ont  montré  que  l'incision  libératrice  du 

feuillet  pariétal  an  ras  du  gros  intestin  ou  la  section  des  liga- 
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ments  donne  au  gros  intestin  une  laxité  presque  égale  à  celle  de 
Tiléon,  sans  toutefois  amener  la  torsion  ou  la  traction  des  vais- 
seaux mésentériques.  Cette  incision  se  fait  à  blanc,  sans  hémor- 
ragie. Quand  on  y  a  recours,  il  faut  avoir  soin  de  : 

1®  Périioniser  la  surface  dépolie  qui  résulte  de  la  disparilioD  de 
l'anse,  ou  de  ramener  celle-ci  à  sa  place  par  des  sutures. 

2*^  Dans  le  cas  où  la  surface  cruentée  résultant  du  clivage  ne 
peut  être  scrupuleusement  péritonisée,  drainer  l'espace  libre, 
non  par  la  ligne  médiane,  mais  par  un  trou  fait  à  la  paroi  laté- 
rale du  ventre,  entre  les  muscles  et  à  Taide  d'un  drain  rigide. 
Voici  quelques  cas  où  cette  technique  nous  a  été  utile  : 

Observation  I.  —  Cancer  du  côlon  ascendant^  incision  libérntriee  du 
péritoine  pariétal  droite  et  section  du  ligament  phréno-côtique  droit.  H^- 
tion.  Abouchement  termino-tcrminaL 

Homme  de  soixante-trois  ans,  soigné  par  le  docteur  Cohen  de 
Villers-Bocage),  atteint  de  coliques  intermittentes  et  vives  depuis  dix- 
huit  mois.  On  sent  une  masse  dans  le  flanc  droit.  Laparotomie  vf^rti- 
cale  latérale,  sur  la  tumeur.  Incision  du  péritoine  pariétal,  au  ras  do 
côlon,  section  du  ligament  phréno-  et  cystico-côlique  ;  j'amène  aT« 
facilité  une  longueur  considérable  du  gros  intestin.  Résection  porUni 
à  cinq  centimètres  des  tuniques  indurées;  abouchement  termino- 
terminal,  extirpation  de  quelques  ganglions.  Drainage  à  Taide  d'un 
tube.  Guérison  en  vingt  jours.  Excellent  état  sans  récidive  depuis 
deux  ans. 

Épithélioma  de  la  joue  guéri  par  radiothérapie. 

Obs.  II.  —  Cancer  de  Cangte  gauche  du  côlon.  Anus  csecal^  puis  nVr 
tion  avec  incision  libératrice  du  péritoine.  Abouchement  terminO'termih'î'. 
Guérison. 

Homme  de  quarante-deux  ans,  amené  au  pavillon  Duvauchele  a>vc 
de  Tocclusion.  Anus  cœcal.  Quinze  jours  plus  tard,  laparoloraie 
médiane;  incision  libératrice  du  feuillet  gauche  et  du  ligament  phiéii*- 
côlique  correspondant;  la  tumeur  s'amène  facilement.  Résection  Koq 
de  la  lésion.  Iléo-sigmoïdostomie  à  Taide  d*un  gros  bouton.  Drainage 
dans  le  flanc  gauche  avec  un  tube  en  caoutchouc.  Fermeture  de  l'anus 
ca*cal  deux  mois  après. 

Oba.  III.  —  Cancer  du  côlon  descendant^ abcès,  incision^  fi$tuU;occlu^iM 
aiguë;  anus  cascal;iléo-sigmoidostomie;  incision  libâ-atrice  du  côlon  ilio^*** 
Mort. 

Femme   de   soixante -quinze   ans,    soignée  par  le    docteur   r.a-i 
(d'Amiens),  cancer  du  côlon  descendant  non  mobile.  Abcès,  inci>. 
fistule.  Occlusion  aiguë,  anus  caîcal.  Bon  état  général.    Lapap>t 
médiane;  côlon  pelvien  absent;  côlon  iliaque  dxe;  incision  Hbératri 
saigne  un  peu  :  anastomose  iléo-sigmoîdienne  au  bouton.  FermtU 
du  ventre  sans  drainage.  Mort  par  péritonite  explicable,  sinon  exi>liqc 
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par  infection  venue  de  Tanus  c/ecal  (la  peau  n'était  pas  désinfectable) 
et  inoculation  de  l'espace  cruenté  résultant  de  l'incision  libératrice. 
Le  suintement  sanguin  anormal  était  dû  au  voisinage  de  la  masse 
inflammatoire  péricôlique. 

Obs.  rv.  —  Cancer  du  côlon  descendant.  Occlusion  aiguë;  résection  et 
anus  temporaire^  suivant  la  technique  de  M ickulicz- Hartmann.  Avantage» 
'ie  Hneision  libératrice  du  péritoine  pariétal. 

Homme  de  soixante  ans,  alcoolique.  Au  neuvième  jour  d'une 
occlusion,  vomissements.  Ventre  très  ballonné.  Laparotomie  médiane, 
ériscération,  tumeur  du  côlon  ascendant,  près  de  l'angle  gauche, 
masse  amenée  facilement  dans  la  plaie  médiane  grâce  à  l'incision  libé- 
ratrice. Écrasement  et  ligature  des  deux  portions  de  l'intestin.  Thermo 
sur  les  moignons.  La  tumeur  est  enlevée  avec  dix  centimètres  de 
côlon  sain.  Courte  ouverture  dans  le  flanc  gauche,  entre  les  fibres 
musculaires;  les  deux  moignons  coliques  sont  amenés  dans  la  plaie 
latérale.  Ventre  refermé  après  incision  de  décharge  et  suture  de 
niêon.  Tube  de  verre  dans  le  bout  supérieur,  débâcle. 

Trois  semaines  plus  tard,  iléo-sigmoîdostomie  latéro-latérale.  Un  mois 
plus  tard  on  excise  l'anus  artificiel.  Guérison. 

Conclusions. 

Le  cancer  du  gros  intestin  sera  traité  par  riléo-sigmoïdostomie 
complétée  ou  non  d'une  résection  de  la  tumeur.  Les  manœuvres 
seront  singulièrement  facilitées  par  les  incisions  libératrices  du 
péritoine.  Ces  brèches  seront  réparées,  péritonisées  ou  épiplo- 
plastisées,  sinon  elles  seront  drainées  par  une  contre-ouverture, 
juste  assez  grande  pour  permettre  le  passage  d'un  drain. 


Discussion. 


M.  Lardbnnois,  de  Reims. —  La  communication  de  M.  Pauchet 
est  une  contribution  très  importante  à  Tétude  du  traitement  du 
cancer  de  l'intestin. 

Quand  j*ai  consacré  ma  thèse  à  ce  sujet,  en  1899*,  la  théra- 
peutique chirurgicale  en  France  se  réduisait  le  plus  souvent,  à 
1  établissement  d'un  anus  contre  nature.  C'est  dans  la  littérature 
étrangère  surtout  que  j'ai  pu  réunir  mes  observations. 

Comme  le  prouve  la  statistique  de  Pauchet,  la  résection  de 

'intestin,  aujourd'hui  bien  réglée  et  bien  méthodique,  donne  un 

rès  grand  nombre  de  succès.  Ce  que  je  voudrais  ajouter,  c'est 

|ue  la  guérison  reste  souvent  durable. 

J*ai  essayé  d'expliquer  ce  fait  par  la  disposition  des  lympha- 

f .  Traiiemenl  chirurgical  du  cancer  du  gros  intestin,  Tbèsc,  Paris,  1899. 
i,  BulL  Soe.  anal.,  mars  1899,  et  Gazette  des  Hôpitaux,  10  février  1900. 
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tiques^.  Quoi  qu*il  eB  soit,  le  cancer  du  gros  intestin,  eomme  le 
cancer  da  rectum,  est  plus  facilement  curable  que  les  aulnes 
cancers. 

La  guérison  est  souvent  définitive,  et  en  tout  cas,  la  récidÎTe 
très  tardive.  Il  ne  faut  pas  se  lasser  de  le  redire  aux  malades  ei 
aux  médecins. 

Parmi  mes  interventions,  je  compte  un  malade  opéré  pouruu 
cancer  du  csecum,  le  il  juin  1900.  —  Pour  faire  une  ablalion 
complète  de  la  tumeur  et  des  ganglions,  j'ai  dû  extirper  avec  )e 
Cfecum  une  partie  du  côlon  ascendant  et  ^  centimètres  de 
rilion.  La  pièce  a  été  présentée  à  la  Société  médicale  de  Reiras, 
le  20  juin  1900. 

L'examen  histologîque,  pratiqué  par  mon  ami  Gandy,  aujour- 
d'hui médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  montra  qu*il  s'agissait  d*uD 
épithélioma  diffus;  de  nombreuses  veinules  sous-péritonéaks 
remplies  de  cellules  cancéreuses  faisaient  craindre  des  méta- 
stases hépatiques. 

Ce  malade  est  resté  guéri  depuis  plus  de  cinq  ans,  il  a  repris 
ses  occupations,  sa  famille  s'est  augmentée  de  trois  enfants.  W 
serait  complètement  heureux  s'il  ne  lui  était  survenu  dans  la 
cicatrice  une  éventration  qui  l'oblige  à  porter  une  sangle  iW 
ôlénard. 

De  pareils  résultats  doivent  encourager  leschirurgîen.s  à  tenter, 
toutes  les  fois  qu'il  leur  sera  possible,  la  cure  radicale  du  cancer 
du  gros  intestin. 


Les  ocelnslons  Intestinale»  après  la  position 

de  Trendelenbnrg, 

Pa.r  M.  le  D'  0.  Pastsau,  de  Parts. 


Le  titre  de  ma  communication  indique  assez  que  je  nevenï 
pas  vous  parler  de  l'occlusion  intestinale  post-opératoire  consi- 
dérée d'une  façon  générale.  Je  voudrais  au  contraire  d^tach^r 
de  ce  grand  cadre  nosologique  une  variété  d'occlusion  dont  h 
pathogénie  a  été  encore  peu  discutée  jusqu'ici.  Je  voudrai- 
parler  de  l'occlusion  intestinale  consécutive  à  la  position  d»- 
Trcndelenburg  et  manifestement  développée  sous  l'influence  i^* 
cette  position. 

Ayant  eu  l'occasion  d'en  observer  un  exemple  depuis  le  dernier 
congrès  je  vais  rapporter  d'abord  cette  obserration;  joint** 
à  quelques  autres  cas  publiés  à  l'étranger,  elle  j^ermetlra,  y* 
pense,  d'éclaircir  cette  question  encore  à  l'étude. 
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Obiarvatiott.  —  J.  Marie,  iingëre,  âgée  de  qnarante-cinq  ans.  Vient 
me  consoiter  pour  des  hématuries  irrégulières,  d'ailleurs  peu  abon- 
dantes qu'elle  a  constatées  depuis  quelque  temps  déjà.  Les  urines 
sont  claires,  la  miction  normale,  f^a  vessie  n'est  pas  sensible,  les  reins 
paraissent  normaux.' 

A  l'examen  cystoscopique,  je  découvre,  au  voimnage  de  Torifice 
aretérai  droit,  un  petit  papillome  pédicule,  du  volume  d'une  grosse 
uoisette.  Je  conclus  à  Tablation  par  taille  sus-pubienne. 

La  malade  entre  à  Thôpital  Necker,  salle  Laugier,  dans  le  service  de 
M.  le  Professeur  Guy  on,  le  20  octobre  1904.  Suivie  pendant  quelques 
jours,  elle  ne  présente  aucun  accident  d'aucun  genre  ;  les  digestions 
sont  régulières,  les  selles  normales. 

L'opération  a  lieu  le  30  octobre  1904,  sous  l'anesthésie  chlorofor- 
mique.  La  malade  est  placée  comme  d'habitude,  dans  la  position  de 
Trendelenburg,  à  43*^  environ. 

U  vessie  est  ouverte,  j'excise  la  tumeur,  et  après  avoir  suturé  la  plaie 
intravésicale,  je  referme  la  vessie  et  la  paroi  abdominale  en  laissant 
UD  drain  dans  l'espace  prévésical.  Sonde  à  demeure  de  Pezzer. 
L'opération  a  été  très  simple  :  pansement  compris,  elle  a  duré  en  tout 
Irenle-cinq  minutes. 

Quand  la  paroi  abdominale  fut  refermée,  la  malade  fut  replacée  en 
position  horizontale,  assez  brusquement  d'ailleurs,  par  suite  d'une 
échappée  de  la  crémaillère  de  la  table  d'opération. 

Le  31  octobre  au  matin,  la  malade  allait  aussi  bien  que  possible,  la 
5onde  fonctionnait  bien  ;  il  n'y  avait  cependant  pas  eu  de  gaz  par 
l'anus. 

Le  soir,  la  température  s'élève  à  37°, 6,  le  ventre  est  partout  souple 
et  non  douloureux,  la  plaie  non  douloureuse. 

Le  lendemain  matin,  1<^>'  novembre,  le  pouls  est  un  peu  plus  fréquent, 
la  malade  n'a  pas  rendu  de  gaz.  On  donne  un  lavement  qui  amène  des 
matières  en  assez  grande  abondance.  Malgré  cela,  il  y  a  des  nausées, 
le  ventre  ne  parait  pas  augmenté  de  volume. 

Le  2  novembre  la  malade  est  purgée  comme  à  l'ordinaire  :  la  pur- 
gation  est  vomie  en  partie  et  ne  donne  aucun  résultat  :  le  ventre  est 
peu  augmenté  de  volume.  La  plaie  est  normale,  non  douloureuse  ;  la 
>onde  fonctionne  bien.  La  température  s'élève  à  38",  le  pouls  est  fré- 
quent. —  Les  accidents  continuent  le  lendemain,  et,  dans  la  nuit,  la 
malade  meurt  sans  qu'on  ait  pu  porter  un  diagnostic  ferme.  La  plaie 
'tait  aussi  belle  que  possible,  non  douloureuse,  les  bords  étaient  nets, 
/  n  y  avait  aucun  écoulement  purulent,  mais,  faute  de  mieux,  on 
était  arrêté  à  l'idée  d'infection^ 

,\  J  aatopsie,  on  trouve  facilement  la  cause  de  la  mort  et  l'explication 
*-sf»héaoniènes  observés. 

La  paroi  abdominale  fut  d'abord  ouverte  en  partie  seulement  et  au- 
^>sus  de  la  plaie  opératoire,  puis  soulevée  doucement  :  on  ne  put 
>nstater  la  moindre  réaction  inflammatoire  du  côté  de  l'abdomen; 
is  trace  d'adhérence  glutineuse  ou  autre,  ni  de  liquide  intrapéri- 
•n«fal;  anses  intestinales  de  couleur  normale. 
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Le  péritoioe  fut  alors  largement  incisé  jusqu'à  )a  vessie  :  (UmU 
plaie,  pas  de  trace  d'infectioii  ;  la  vessie  était  vide,  les  sutures  bien  ft    i 
place. 

Le  cdion  transverse,  dans  sa  moitié  droite,  était  très  fortementaDi- 
meute  de  volume  (flg.  I),  il  se  dirigeait  presque  verticaleffleDl  ealw 
sur  la  ligne  médiane,  et  en  écartant  la  moitié  gauche  de  la  paroiatxlo-    ^ 
minale  incisée,  on  voyait  la  moitié  gauche  du  côlon  transverse  remonlcr    | 
verticalement,  vidée,  aplatie,  revenue   complètement  sur  eUe-méiDt.    i 
Très  netlemenl,  il  existait  une  occlusion  siégeant  dans  le  petit  kuiii; 
le  cAlon  descendant  et  le  rectum  étaient  vides,  le  caecum  cl  l'iDleslin 
Itrëte  très  fortement  augmentés  de  volume. 

En  allant  examiner  le  sommet  du  V,  je  trouvai  le  grand  épipWn 


Pig.lSO-I.  —  DiKpoiilit 


allongé  en  pointe,  comme  enfoui  au  fond  du  petit  bassin  et  tenu  là  r» 
la  masse  de  l'intestin  grêle  tassé  autour  de  lui.  Aucune  trace  d'idhr- 
rence  ni  de  péritonite,  si  légère  soit-elle.  n'existait  dans  le  petit  Ia.^iq 
pas  plus  qu'autre  part.  Je  tirai  peu  à  peu  l'épiplooQ  el  je  pus  aa-s 
relever  le  côlon  transverse;  à  ce  moment  je  constatai  que  le  f  ootïno 
intestinal  pouvait,  le  cOilon  relevé,  passer  du  bout  supérieur  dilaté  dan- 
le  bout  inférieur  rétracté,  de  l'intestin.  L'étranglement  n'existait  pltl^ 

Renversant  en  haut  l'épiploon  pour  examiner  sa  face  posléneiiM 
(flg.  Il),  je  vis  une  bride  ancienne,  résistante,  qui  allait  du  k'M 
adhérent  du  mésocôlon  transverse  et  du  cûlon  lui-même  à  l'épiplo-'n, 
un  peu  au-dessous  du  bord  c61ique.  C'est  en  tirant  en  bassurrépip!>>i'-i 
c'est-à-dire  sur  la  bride,  qu'on  arrivait  à  obstruer  complètemfot  '< 
côlon  transverse,  alors  que  le  côlon  relevé  et  l'épiploon  libre,  le  r'I'i 
se  trouvait  passer  librement  en  avant  d'une  bride  épaisse,  et  Yihif  vi\ 
presque  tout  son  trajet. 

Dès  lors,  il  était  facile  de  s'expliquer  les  accidents  ;  en  rcmellnai  -< 
place  la  malade,  d'abord  en  position  de  Trendelenburg,  tout  l'épipl"  ■ 
s'était  trouvé  rejeté  brusquement  dans  le  petit  bassin,  el  attirant  iï- 
lui  le  côlon,  avuit  obture  sa  lumière  en  tirant  sur  la  bride  qui 
sait  la  face  postérieure. 
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U  malade  n'avait  d'abord  pas  rendu  de  gai.  Puis  sous  l'influence  du 
Ixeneal,  elle  avait  vidé  son  bout  inférieur;  les  accidenta  graves  étaient 
îurtenas  le  lendemain,  après  la  purgatîon  qui  n'avait  servi  qu'à  déter- 
miaer  l'augmentation  de  volume  du  bout  supérieur  et  h  amener  plus 
rapidement  encore  l'issue  fatale. 

J'ai  Irouvé  dans  la  littérature  médicale  quelques  observations 
d'occlusions  intestinales   post-opératoire   dans   la    pathogénie 


desquelles  la  posHion  de  Trendelenburg  peut  être  incriminée 
également;  les  voici  résumées  : 
Scbaula  ',  en  1892,  a  publié  deux  cas  datant  de  1890  : 

Femme  de  quarante  ans,  opérée  le  13  octobre  1890,  pour  (llirome 
ulérin.  Amputation  supra- vaginale  dans  la  position  élevée  du  bassin  : 
durée  opératoire,  soisanle-cinq  rainules.  Mort  le  dixième  jour,  le  dia- 
piQSlic  n'ayant  été  posé  que  trop  tard  pour  qu'il  fût  jugé  utile  h  ce 
moment  de  recourir  A  une  nouvelle  intervention.  A  l'autopsie,  on 
irnuve  un  volvulus  de  l'intestin  grêle;  l'iléon  et  son  mésentère  ont 
fait  une  torsion  de  180"  de  droite  ù  gauche. 

f'emme'  de  quarante-sept  ans,  opérée  le  27  novembre  1890,  pour 
iltno-carcinome  de  l'ovaire  droit.  Amputation  supra-vaginale  et  abia- 
li'^n  de  la  tumeur.  Symptômes  d'occlusion  consécutive.  Le  5  décembre, 

1.  Schaul*,  Wien.  mtd.  Woch.,  tS92. 
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la  laparotomie  démontre  qu*il  existe  une  rotation  du  mésentère  et  de 
presque  tout  Tintestin  autour  de  son  axe,  de  270^  vers  la  droite.  Mort 
)e  lendemain. 

HeideDhain  '  en  1903  rapporte  brièvement  un  nouveau  cas. 

Ablation  totale  de  Tutérus  pour  carcinome  en  position  déclive 
Occlusion  consécutive  par  volvulus.  Laparotomie  au  troisième  jour. 
Mort. 

Kraske',  en  1903,  donne  aussi  deux  observations  qui  nous 
paraissent  encore  plus  intéressantes,  car  ici  Tabdomen  n'a  pas 
été  ouvert;  dans  Tun  et  l'autre  cas,  il  s'agissait  d'une  taille  sus- 
pubienne  pour  calcul  : 

Homme  de  soixante-trois  ans.  opéré  en  décembre  1892,  d'une  iiWV 

sus-pubienne  pour  calcul  dans  la  position  de  Trendelenburg.  Pure** 

opératoire  :  vingt-cinq  minutes;  les  3  jours  suivants,  absence  de  m 

par  l'anus,  météorisme  abdominal  et  tous  symptômes  d'une  occIusIod 

d'origine  mécanique  située  assez  bas,  à  peu  près  au  niveau  de  t'S 

iliaque.  Au  moment  où^  au  quatrième  jour,  on  allait  intervenir,  se  fjit. 

spontanément,   une  élimination  abondante  de  gaz,  puis  arrive  une 

selle,  et  la  guérison  se  poursuit  sans  incident. 

Homme  de  soixante-huit  ans,  opéré  le  9  janvier  1903,  dune  taill»* 
vésicale  pour  calcul.  Durée  opératoire,  vingt  minutes  :  le  malade  rt*>t»- 
en  position  déclive  pendant  toute  la  durée  de  la  suture  vésicale.  l^^ 
le  lendemain,  symptômes  d'occlusion  intestinale.  Le  13  janvier,  \\ 
laparotomie  montre  que  l'épiploon,  très  gros,  est  tassé  en  une  seul»- 
masse,  sous  le  foie  au-dessus  du  côlon,  et  du  mésocôlon  transtf^rs^ 
Le  côlon  Iransverve  était  tordu  sur  son  axe  au  point  d'être  complète- 
ment obturé.  On  arrive  à  dégager  l'épiploon  et  à  remettre  les  organe^ 
en  place.  Mort. 

En  résumé,  nous  trouvons  quatre  cas  de  torsion  con:?talt> 
soit  à  l'autopsie,  soit  au  cours  d'une  laparotomie  secondaiot*: 
un  autre  cas  où  le  diagnostic  n'est  pas  confirmé  de  visu.  It 
malade  ayant  guéri  sans  intervention,  et  notre  cas  où  ia  coudun- 
se  fait  par  traction  sur  une  bride  d'épiploïle  ancienne. 

L'explication  de  ces  accidents  dus  à  la  position  de  Trendtr- 
lenburg  a  déjà  été  recherchée  expérimentalement  par  Schauta 
à  l'Institut  pathologique  de  Prague. 

Sur  un  cadavre  de  femme  placé  horizontalement,  la  pan: 
abdominale  antérieure  est  ouverte  sur  toute  sa  longueur:  toult^ 

1.  Heidenhain,  Bericht.  ûber  die  Verhandlungen  der  deutschen  Cres^lUh^  • 
fur  Chirurgie,  Berlin,  XXXII*  Congrès,  1903. 

2.  Kraske,  ibid. 
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les  parties  de  rinteslin  à  droite  de  la  ligne  médiaDe  sont  colorées 
avec  du  bleu  de  méthylène;  on  met  le  cadavre  en  position  de 
TreDdelenburg;  les  anses  intestinales  d'abord  situées  en  bas  et 
à  droite  vont  se  loger  en  haut  et  à  gauche  de  labdomen,  et  celles 
qui  étaient  le  plus  bas  situées  sont  celles  qui  vont  se  loger  le 
plus  haut  à  gauche  du  foie,  sous  le  diaphragme.  Quand  le 
cadavre  est  remis  en  position  horizontale,  les  anses  déplacées 
viennent  reprendre  leur  place  normale  si  Tabdomen  est  resté 
ouvert  et  les  parois  écartées  de  chaque  côté;  si  Tabdomen  a  été 
fermé  en  position  déclive,  les  anses  intestinales  restent  à  leur 
nouvelle  place  anormale. 

Schauta  n^est  pas  arrivé,  à  produire  ainsi  une  rotation  de 
l'intestin  analogue  à  celles  que  j'ai  citées  précédemment.  Mais  ces 
expériences  me  semblent  cependant  très  intéressantes  et  suscep- 
tibles d  expliquer  bien  des  choses.  D'abord,  on  comprend  qu'il 
soit  de  règle,  après  la  position  de  Trendelenburg,  de  remettre 
en  place  les  anses  intestinales  et  Tépiploon,  de  «  faire  la  toilette  » 
de  la  cavité  abdominale  avant  de  refermer  le  ventre;  c'est 
d'ailleurs  la  conduite  ordinaire  de  tous  les  chirurgiens  ;  le  ventre 
est  fermé  en  position  horizontale. 

D'autre  part,  la  position  élevée  du  bassin  permet  d'expliquer 
certains  cas  d'occlusion  comme  celui  de  Kraske  ;  l'épiploon  très 
^ros  et  très  lourd  va  se  loger  sous  le  foie  en  passant  au-devant 
du  côlon  trans verse  et  en  provoquant  sa  torsion  :  le  foie  retom- 
bant après  la  remise  en  position  du  malade  fixe  les  organes  dans 
leur  mauvaise  position. 

Enfin,  il  est  permis  de  penser  que  si,  par  suite  d'un  mouve- 
ment brusque,  la  réduction  à  sa  place  normale  de  l'intestin 
déplacé  se  fait  en  masse,  il  peut  se  produire  des  coudures,  des 
riiangemenls  de  position,  d'orientation  des  anses  grêles  ou  du 
cAioD  capables  de  produire  une  occlusion.  Sans  doute,  dans  la 
plupart  des  cas,  le  péristaltisme  normal  de  l'intestin  aide  à 
remettre  les  choses  en  place  ;  néanmoins  si  les  anses,  très  tassées, 
ne  peuvent  se  détordre  facilement,  les  accidents  peuvent  se 
poursuivre  et  amener  des  résultats  semblables  à  ceux  que  j'ai 
rapportés. 

S'il  existe,  comme  dans  mon  observation,  une  bride  d'épiploïte 
Acienne  capable  d'obturer  par  traction  l'intestin,  on  comprend 
igalemenl  que  la  précipitation  brusque  de  l'épiploon  dans  le 

tssin,  lors  de  la  reipise  en  place  du  malade,  puisse  déterminer 
!>  accidents;  le  déplacement  de  l'intestin  et  de  Tépiploon  pen- 
{int  et  après  l'opération,  devient  alors  la  cause  occasionnelle  de 
DcclusioD. 
Je  ne  veux  pas  insister  plus  qu'il  ne  convient  sur  ces  faits, 


i 
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d'ailleurs  rares.  Ils  n'attaquent  en  rien,  est-il  besoin  de  le  dire, 
la  valeur  de  la  position  de  Trendelenburg,  et  ils  ne  sont  pas 
donnés  ici  pour  la  critiquer.  Tous,  nous  utilisons  les  ressources 
que  la  position  élevée  du  bassin  a  apportées  à  la  chirurgie 
abdominale,  mais  il  n'en  est  pas  moins  utile  de  mieux  connaître 
quelques-uns  de  ses  inconvénients. 

Le  meilleur  signe  de  Tocclusion  dans  ces  cas  reste  larrM 
complet  des  gaz.  Dans  mon  observation  par  exemple,  l'évacua- 
tion du  bout  inférieur,  consécutive  à  l'administration  du  lave- 
ment, a  pu  nous  donner  le  change  et  faire  reculer  une  laparo- 
tomie qui,  pratiquée  assez  tôt,  aurait  peut-être  sauvé  la  malade. 

Que  la  connaissance  plus  complète  de  ces  cas  puisse  per- 
mettre d'éviter  une  fausse  interprétation  de  certains  accidents 
post-opératoires,  et  le  but  de  ce  travail  sera  suffisamment  atteint! 


Discussion. 

M.  Walther,  de  Paris.  —  L'observation  de  M.  Pasteau  eslîotl 
intéressante  et  montre  bien  la  difficulté  presque  insurmontable 
du  diagnostic  en  pareil  cas. 

Mais,  d'après  la  disposition  de  la  bride  épiploYque  que  nous  a 
très  exactement  indiquée  mon  ami  M.  Pasteau,  je  ne  vois  pas  en 
quoi  la  position  de  Trendelenburg  peut  être  incriminée,  je  ne 
comprends  pas  comment  le  mouvement  de  bascule  en  arrière  a 
pu  produire  l'étranglement  puisqu'il  ne  pouvait  que  relâcher  ia 
bride. 

Du  reste,  M.  Pasteau  lui-même  insiste  sur  la  brusquerie  du 
mouvement  de  rappel  à  la  position  horizontale,  par  suite  d^une 
échappée  de  crémaillère,  qui  peut-être  aurait  joué  un  rôle  pins 
compréhensible.  De  sorte  que  ce  ne  serait  pas  la  position  de 
Trendelenburg  qu'on  devrait  accuser,  mais  le  retour  à  Thon- 
zontalité. 

Et  encore  est-il  besoin  ici  d'invoquer  ce  mécanisme?  Nou- 
voyons  un  étranglement  par  bride,  par  une  de  ces  brides  ôpi- 
ploïques  sur  lesquelles  j'ai  depuis  longtemps  attiré  Tatlention. 
qui  parlent  de  la  face  postérieure  de  l'épiploon,  coupent  la  face 
postérieure  du  côlon  pour  s'insérer  sur  le  feuillet  inférieur  du 
mésocôlon  au  ras  de  l'intestin.  Tout  était  donc  prêt  pour  l'étran- 
glement, bride  résistante,  intestin  dilaté  au-dessus,  et  n'est-il  pa< 
plus  simple  de  penser  que  la  parésie  intestinale  passagère  qu' 
succède  à  toute  intervention  sur  l'abdomen  a  sufG  à  accroître  la 
dilatation  du  bout  supérieur  et  à  provoquer  rétran^çlemenl? 
En  tout  cas,  si,  non  pas  la  position  de  Trendelenburg,  mats 
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la  brusque  secousse  de  retour  à  rhorizontalité  a  été  pour 
quelque  chose  dans  cet  élrauglement,  il  faut  avouer  qu'il  y  avait 
là  une  disposition  bien  particulièrement  préparée  et  que  le  trau- 
matisme n'a  agi  que  comme  une  cause  occasionnelle  elle-même 
douteuse. 

Les  expériences  que  nous  a  relatées  M.  Pasteau  sont  fort  inté- 
ressantes; elles  nous  montrent  qu'il  y  a  intérêt  à  faire  attention 
à  replacer  Tintestin  en  bonne  position  avant  de  fermer  la  paroi 
abdominale.  C'est  là  une  règle  que  nous  connaissons,  que  nous 
oublions  souvent  sans  grand  dommage  heureusement,  mais  que 
nous  ne  devrions  pas  oublier. 

Pour  ma  part,  depuis  que  M.  Witzel,  en  1891,  nous  a  fait 
connaître  à  Paris  la  position  de  Trendelenburg,  je  Tai  toujours 
employée  et  je  n'ai  jamais  observé  d'accidents  d'occlusion  pou- 
vant être  imputée  à  cette  méthode. 


M.  Le  Drntu,  de  Paris.  —  Je  suis  bien  aise  que  la  question 
des  obstructions  intestinales  causées  ou  facilitées  par  la  position 
inclinée  de  Trendelenburg  ait  été  soulevée.  Je  profite  de  l'occa- 
sion pour  vous  faire  connaître  un  fait  qui  rentre  dans  cette 
catégorie.  Qu'il  soit  d'abord  bien  établi  que  je  n'entends  en  tirer 
aucune  objection  contre  la  position  de  Trendelenburg.  Nous 
sommes  tous  d'accord  pour  en  proclamer  l'incontestable  utilité. 

Un  cas  de  torsion  du  mésentère  après  l'extirpation  d'un  kyste 
de  Vovaire^  attribuable  à  la  position  de  Trendelenburg. 

Obserration.  —  Le  27  juin  de  cette  année  j'opérais  à  l'Hôtel-Dieu 
une  femme  de  trente  ans,  douée  d'un  embonpoint  considérable,  qui 
p^îrtait  un  énorme  kyste  de  l'ovaire.  La  tumeur  occupait  tout  le  ventre 
el  envoyait  un  prolongement  jusque  dans  l'hypocondre  gauche.  La 
compression  de  l'estomac  et  le  refoulement  du  diaphragme  avaient 
donné  lieu,  pendant  les  jours  précédents,  à  quelques  vomissements  ali- 
mentaires et  à  de  la  gêne  respiratoire. 

Je  fis  placer  le  corps  en  faible  inclinaison  pour  le  commencement 
de  Topération,  puis  lorsque  la  tumeur  eut  été  entièrement  évacuée, 
en  inclinaison  forte  de  45  degrés.  11  s'agissait  d'un  kyste  colloïde  mul- 
tilobaire.  Toutes  les  poches  furent  ouvertes  et  vidées  par  l'intérieur 
de  la  première.  Le  pédicule,  très  large,  fut  lié  au  moyen  d'une  ligature 
en  chaîne.  Avant  de  fermer  le  ventre  j'étalai  l'épiploon. 

En  résumé  :  opération  simple  malgré  le  volume  très  considérable  de 
îa  tumeur. 

Les  suites  en  furent  tout  d'abord  excellentes.  Le  soir  du  27  juin, 
température  38**,  pouls  bien  frappé,  quelques  vomissements  chloro- 
formiques. 
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Le  28  juin  au  matin  :  Température  37«,6.  Faciès  normal,  pouls  excel- 
lent. Au  soir  :  Température  SS^^^Î.  Pouls  bien  frappé,  vomissements  de 
matières  mucfoeuses  un  peu  noirâtres. 

Le  29  juin  au  matin  :  Température  37^.  Pouls  un  peu  rapide,  mais 
bien  frappé,  vomissements,  pas  de  gaz.  On  place  une  sonde  rectale  à 
demeure. 

Ces  symptômes  commencent  à  m'inquiéter  un  peu,  mais  comme  la 
malade  avaii  eu  quelques  vomissements  avant  ropération  et  quelle 
avait  paru  vomir  le  premier  jour  sous  Tinfluence  du  chloroforme,  \r 
ne  crus  pas  nécessaire  de  rouvrir  le  ventre. 

Le  29  juin  au  soir,  température  38®, 2.  Le  pouls  est  le  même,  le  facie-* 
reste  bon,  mais  les  vomissements  persistent.  Ils  sont  peu  abondants 
ordinairement.  On  supprime  toute  boisson. 

Le  30  au  matin,  la  température  est  de  38^,6.  Pouls  rapide  mais  bien 
frappé;  les  vomissements  se  sont  arrêtés.  Un  lavement  a  ramené 
quelques  fragments  de  matières  fécales  et  des  gaz.  Toujours  hanié, 
malgré  cette  amélioration  apparente,  par  Tidée  de  Tocclusion  intesti- 
nale, je  défais  le  pansement,  et  je  constate  que  les  bords  de  rincision 
sont  en  état  parfait  et  qu'ti  n'existe  pas  de  ballonnement.  Une  ioterven- 
tion  ne  semble  pas  suffisamment  indiquée.  La  malade  se  plaint  d'une 
douleur  dans  lliypocondi'e  gauche. 

Le  30  au  soir,  température  38'',  1.  Même  pouls;  quelques  vomiturilîons. 
urines  rares.  Du  calomel  prescrit  la  veille  n'a  produit  aBCun  effet. 

Le  {^juillet  :  Température  matin  38^6,  soir  38^1.  Etat  stationnaire. 
Pouls  un  peu  trop  fréquent  h  110.  Un  lavement  ramène  encore  deswM- 
tiéres  et  des  gai. 

Le  2  juillet  au  matin,  la  situation  s'est  modifiée  en  mal.  Tempéra- 
ture 38<',5,  pouls  120-130,  petit,  filiforme.  Faciès  grippé,  hoquet.  La 
mort  est  certaine.  Elle  survient  le  soir  après  une  élévation  brusque  d*- 
la  température  à  40®. 

L'autopsie  révèle  des  particularités  propres  à  expliquer  tout  ce  qui 
s'est  passé. 

L'épiploon  est  resté  bien  étalé  en  arrière  de  la  paroi  abdominale. 
après  qu'on  l'eut  soulevé  apparurent  des  anses  intestinales  dilatées. 
Le  péritoine  était  intact  partout;  une  péritonite  n'avait  donc  pas  ét*^ 
la  cause  des  accidents.  C'est  seulement  en  explorant  la  partie  supé- 
rieure de  l'abdomen  qu'on  la  découvrit.  Le  mésentère  s'était  tordu  sur 
lui-même,  de  telle  sorte  que  le  tiers  supérieur  de  l'intestin  grèle  aval: 
passé  par-dessus  les  deux  tiers  inférieurs  et  était  descendu,  tandi:»  que 
le  reste  occupait  encore  la  partie  supérieure  de  la  cavité  p«^htir> 
néale. 

Comment  cette  torsion  avait-elle  pu  se  produire?  Sans  nul  dout**  â.u 
moment  où  la  malade  avait  étc  remise  dans  la  position  horizontal»  . 
C'est  pour  ce  moment  de  la  manœuvre  que  la  position  inclinée  p^uî 
être  incriminée.  Il  est  infiniment  probable  que  si  la  malade  avait  -u 
opérée  dans  la  position  horizontale,  l'intestin  aurait  repris  sa  piaf- 
peu  à  peu,  sans  brusquerie,  et  que  la  torsion  n'aurait  pas  en  de  ttru- 
dance  à  se  faire. 
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Je  lire  de  ce  cas  des  enseignements  qui  pourront  vous  servir 
comme  à  moi.  Avant  d'étaler  le  péritoine  derrière  la  paroi  abdo- 
minale, j*aurai  soin  dorénavant  de  faire  descendre  Tintestin  dans 
le  petit  bassin,  sous  mes  yeux,  et  je  me  méfierai  particulière- 
meDl,  au  point  de  vue  de  la  torsion  du  mésentère,  de  Tintestin 
grêle  réduit  à  de  très  petites  dimensionsy  comme  Tétait  celui  de 
mon  opérée,  et  ne  contenant  pas  du  tout  de  gaz.  Je  replacerai 
Topéré  ou  Topérée  dans  la  position  horizontale  ou  presque  hori- 
zontale, afin  de  faciliter  la  descente  de  Tintestin  et  de  me  rendre 
compte  de  la  manière  dont  elle  se  sera  exécutée,  avant  d'étaler 
Tépiploon  et  de  fermer  le  ventre. 

J'espère  éviter  ainsi  dans  l'avenir  l'accident  qui  a  causé  la 
mort  d'une  malade  dont  la  guérison  semblait  assurée  à  l'avance. 


les  mmr  une  série  de  !MO  f^astro-emlérosteades, 

Par  M.  le  D^  MoNPROFn,   d'Angers, 

Professeur  à  TÉcole  de  médecine, 

Chirurgien  de  l*Hôtei*Dieu. 

Je  désire  vous  donner  quelques  détails  sur  les  opérations  pra- 
tiquées par  moi  dans  ces  dernièree  années,  moins  au  point  de 
vue  des  chiffres  que  sous  le  rapport  de  quelques  remarques  que 
je  désire  vous  soumettre* 

Le  chiffre  actuel  de  mes  opérations  de  gastro-entérostomies 
est  de  240  —  qui  au  point  de  vue  des  malades  opérés  se  répar- 
tissent en  : 
119  opérations  pour  cancers. 
121  opérations  pour  affections  non  cancéreuses. 
Les  procédés  employés  ont  été  les  suivants  : 
!•  Antérieure  de  Wœlfler,  24  cas  ; 
â^  Postérieure  de  von  Hacker,  74 cas; 
3*  Y  postérieur  de  Roux,  98  cas  ; 
4®  Y  antérieur,  44  cas. 

Je  ferai  observer  immédiatement  pour  n'y  plus  revenir,  ce 
sujet  ayant  été  suffisamment  débattu  déjà,  que  les  opérations 
de  Wœlfler  et  de  von  Hacker  sont  toutes  relatives  aux  premiers 
malades  opérés  par  moi,  et  que  j'ai  complètement  délaissé  ces 
procédés,  d'ailleurs  estimables,  pour  les  anastomoses  en  Y  dont 
le  chiffre  total  est  actuellement  entre  mes  mains  de  122. 

Incidemment  aussi,  je  répéterai  qu'aucune  de  ces  anastomoses 
Q  a  été  faite  par  un  autre  procédé  que  celui  de  la  suture. 
Les  résultats  opératoires  immédiats  sont  les  suivants  : 
1^  Dans  les  affections  cancéreuses,  la  mortalité  globale  est  de 
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16,6  p.  100.  Dans  les  50  derniers  cas,  elle  est  seulement  de 
12  p.  100,  montrant  une  tendance  manifeste  à  s'abaisser; 

^^  Dans  les  affections  non  cancéreuses,  la  mortalité  a  été  de 
8  p.  100  dans  les  50  premières  interventions,  de  7  p.  100  dans 
la  première  centaine,  de  5,7  p.  100  dans  la  totalité  et  de  4  p.  100 
dans  les  50  dernières. 

Les  complications  qui  ont  emporté  les  malades  dans  les  deux 
groupes  sont  des  affections  toutes  étrangères  à  Tanastomose 
elle-même  en  tant  qu'acte  opératoire  et  elles  tiennent  pour  la 
plupart,  soit  à  révolution  naturelle  de  la  maladie,  soit  à  Tétat 
particulièrement  grave  du  patient  avant  l'opération. 

J'insiste  sur  ce  fait  que  dans  aucun  cas  la  mort  n*a  pu  être 
attribuée  à  un  accident  tenant  à  la  rupture  ou  au  relâchement 
de  la  suture,  ou  à  une  péritonite  septique  provenant  de  Tanasto- 
mose.  Voici  d'ailleurs  les  causes  de  mort  qui  ont  été  reievées 
d'abord  chez  les  cancéreux,  ensuite  chez  les  non-cancéreux. 

^•'  groupe,  — Nous  trouvons  d'abord  les  morts  survenues  soil 
dans  les  premières  heures  après  l'opération,  soit  dans  les  deux 
ou  trois  jours  qui  ont  suivi. 

Nous  trouvons  10  morts  qui  dans  ces  conditions  ont  été 
attribuées  par  nous  au  choc  opératoire,  ou  à  la  cachexie  trop 
avancée  —  ce  sont  des  malades  qui  ont  continué  à  mourir,  et 
qui  n'ont  été  avancés  vers  la  mort  que  de  quelques  heures  par 
l'acte  opératoire. 

Nous  relevons  ensuite  8  morts  dues  à  des  accidents  pulmo- 
naires, pneumonie  ou  congestion  pulmonaire,  et  â  morts  dues 
à  des  troubles  cardiaques. 

Cette  mortalité  ne  pourra  diminuer  que  si  les  malades  nous 
sont  envoyés  à  une  époque  plus  précoce,  et  encore  en  état  de 
supporter  un  choc  opératoire,  si  minime  qu'il  soit.  II  faut  d  ail- 
leurs penser  que  jamais  nous  ne  refusons  l'opération  à  un  can- 
céreux qui  vomit,  quel  que  soit  d'ailleurs  son  état  de  faiblesse  : 
dans  ces  conditions,  il  n'est  pas  très  surprenant  qu'un  certain 
nombre  de  ces  malades,  i  sur  8  ou  10  environ,  ne  puisse  saisir 
la  corde  qu'on  lui  tend,  et  continue  à  mourir. 

2"  groupe.    —   Malades  non  cancéreux.  Nous  relevons  ici 
3  morts  par  accidents  pulmonaires,  pneumonies; 

1  mort  par  accidents  cardiaques; 

1  mort  par  rupture  d'un  anévrysme  aortique; 

1  mort  par  choc  opératoire; 

1  mort  par  hématémèse; 

1  mort  par  hémorragie  intestinale  chez   un  malade  atteint 
d'ulcère  duodénal. 

Je  ferai  ici  les  mêmes  remarques  que  pour  le  groupe  précé* 
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dent  :  tout  malade  atteint  d'une  affection  gastrique  non  cancé- 
reuse, n*est  pas  pour  cela  atteint  d'une  maladie  bénigne,  et  ne 
devant  entraîner  avec  elle  ni  danger  de  mort,  ni  risque  opéra- 
toire. Un  certain  nombre  de  ces  malades  ont  leur  existence 
aussi  gravement  compromise,  et  souvent  à  plus  brève  échéance 
que  des  sujets  atteints  de  cancer  gastrique;  tel  malade  atteint 
de  squirrhe  du  pylore  mobile,  limité,  sera  opéré  avec  beaucoup 
moins  de  risques  qu'un  ulcéreux,  anémié  et  affaibli. 

Au  point  de  vue  opératoire,  je  désire  vous  faire  part   de 
quelques  remarques. 

J'emploie  toujours  le  procédé  en  Y  postérieur  ou  antérieur. 
Dès  que  j'éprouve  une  difficulté  quelconque  à  faire  évoluer 
restomac,  et  à  découvrir  sa  face  postérieure,  je  fais  Timplan- 
lation  sur  la  face  antérieure,  ainsi  que  Ta  fait  Roux,  et  selon 
la  pratique  habituelle  de  Rolgans.  Le  bon  résultat  obtenu  cons- 
lammeot  dans  ces  implantations  antérieures  prouve  bien  que 
ce  qui  était  défectueux  dans  le  procédé  primitif  de  Wœlfler,  ce 
n'était  pas  ce  que  j'appellerai  Vaniériorité  ou  siège  de  Tabou- 
chement  sur  la  face  antérieure,  mais  bien  la  latéralité^  puisqu'une 
anastomose  faite  aussi  sur  la  face  antérieure  mais  par  implan- 
talion  verticale  donne  des  résultats  excellents  et  constants. 

Il  arrive  parfois  que  l'anastomose  en  Y  ne  donne  pas  les  résul- 
tats éloignés  excellents  que  nous  en  obtenons  habituellement  — 
cela  tient,  je  crois,  à  ce  que  dans  certaines  conditions  l'orifice 
gastro-intestinal  peut  se  rétrécir  d'une  façon  exagérée. 

J  ai  même  constaté  à  ce  point  de  vue,  un  fait  absolument 
exceptionnel  que  j'ai  déjà  cité  et  que  je  tiens  à  exposer  encore 
devant  vous. 

Chez  un  rétréci  pylorique  avec  dilatation  stomacale  considé- 
rable, après  six  mois  d'amélioration  extrêmement  nette  à  la 
suite  d'un  Y  postérieur,  j'ai  constaté  un  retour  des  accidents 
primitifs,  retour  graduel  puis  complet. 

Je  fis  une  nouvelle  laparotomie  et  à  ma  grande  surprise,  je 
^ostalai  que  l'abouchement  avait  complètement  disparu,  et 
|ue  le  bout  jéjunal  primitivement  abouché  dans  l'estomac 
i'avait  plus  avec  ce  dernier  la  moindre  communication  —  le 
>out  jéjunal  s'était  cicatrisé  et  fermé  en  forme  de  cœcum. 
Ce  cas  est,  je  pense,  exceptionnel,  bien  qu'il  ait  été,  je  crois, 
onstaté  une  fois  par  M.  Roux,  dernièrement;  mais  il  est  cer- 
ûn  que  dans  quelques  cas,  il  peut  y  avoir  un  rétrécissement 
pprcciable  et  qui  peut  compromettre  à  plus  ou  moins  longue 
chéance  l'excellent  résultat  primitivement  obtenu. 
Je  pense  qu'il  faut  attribuer  ce  phénomène  à  la  contraction 
es  fibres  musculaires  de  l'intestin. 
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Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  depuis  un  certain  temps,  je 
sectionne  en  biseau  Textrémité  jéjunale  à  aboucher,  afin  de  sec- 
tionner les  fibres  circulaires  de  Tintestin  sur  une  assez  grande 
longueur  et  anastomoser  sur  une  plus  grande  étendue. 

Cette  petite  manœuvre  est  extrêmement  simple  et  rapide,  ne 
demande  qu'un  coup  de  ciseaux  et  met  complètement  à  Fabri 
de  rinconvénient  signalé  plus  haut. 

Dans  ces  conditions  on  aura  toujours  des  résultats  immédiab 
et  éloignés  absolument  parfaits. 

Quand  après  une  gastro-entérostomie  faite  pour  une  affection 
non  cancéreuse  de  Testomac,  on  constate  un  résultat  imparfait 
dans  le  fonctionnement  du  nouveau  pylore,  il  faut  pratiquer 
une  nouvelle  laparotomie,  et  toujours  on  trouvera  une  raison 
qui  expliquera  les  phénomènes  observés. 


Discussion. 


M.  Roux,  de  Lausanne.  —  J'ai  en  effet  vu  la  séparation  com- 
plète de  la  branche  dite  verticale  de  TY  à  Tautopsie  d'un  homme 
opéré,  je  crois,  dix  ou  onze  ans  auparavant  pour  un  ulcère  Je 
la  région  pylorique,  caché  alors  dans  une  très  grosse  tumeur 
inflammatoire  immobile  qui  en  imposait  pour  un  cancer. 

La  tumeur  avait  disparu,  la  perméabilité  très  large  du  pylore 
s'était  rétablie  et  l'opéré  avait  succombé,  si  je  ne  fais  erreur,  a 
la  suite  d'une  nouvelle  et  vaste  ulcération. 

Pour  prévenir  le  rétrécissement  de  la  bouche  stomacale,  je 
choisis  une  anse  très  large,  ou  étalée  artificiellement;  ou  bien 
je  ferme  l'extrémité  de  cette  branche  verticale  et  je  fais  un  abou- 
chement latéral. 


De  la  posttioB  Teatrale, 

Par  M.  le  D'  Dbpaok,  de  Bruxelles. 

La  communication  que  je  vais  avoir  l'honneur  de  vous  faire 
n'a  trait  qu'à  un  point  de  technique  assez  limité  :  il  s*agit  de  U 
position  à  donner  au  malade  au  cours  de  certaines  ialerventioos. 

Si  je  crois  pouvoir  me  permettre,  malgré  l'heure  avancée,  Ue 
retenir  un  moment  votre  attention  sur  un  point  en  apparence  >^ 
peu  important,  c'est  d'abord  parce  que,  à  la  suite  d'une  ootict 
publiée  dans  le  Jowmal  de  chirurgie^  plusieurs  de  mes  collègue» 
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ont  déjà  contrôlé  les  avantages  de  la  position  que  je  préconise, 
et  m'en  ont  exprimé  toute  leur  satisfaction. 

D'autre  part,  les  énormes  bénéfices  que  la  médecine  opéra- 
toire a  pu  tirer  de  certaines  positions  spéciales  (positions  de 
Trendelenburg,  de  Rose,  pour  ne  citer  que  les  principales), 
m'engagent  à  vous  recommander  aussi  la  position  ventrale  pour 
certaines  interventions  sur  le  rectum,  la  prostate,  le  rachis,  le 
pelais,  la  plèvre,  le  cervelet. 

Voici  comment  je  dispose  le  malade  :  un  coussin  rond  assez 
gros  est  placé  sous  les  épaules,  un  second  sous  le  pelvis,  la  base 
du  thorax  et  Tépigastre  portant  à  vide;  les  bras  sont  pendants  le 
long  de  la  table,  les  jambes  fixées  de  chaque  côté;  la  tête, 
inclinée  du  côté  du  narcotiseur,  repose  sur  la  table. 

Contrairement  à  ce  que  vous  pourriez  supposer  a  priori^  la 
chloroformisation  s^efTectue  dans  ces  conditions  avec  une  grande 
facilité  et  une  parfaite  régularité;  mes  assistants  ont  toujours 
été  frappés  eux-mêmes  de  la  correction  des  narcoses  ainsi  menées. 
La  position  ventrale,  mettant  le  champ  opératoire  en  pleine 
lamière  permet  un  accès  singulièrement  aisé  dans  les  régions 
postérieures;  le  malade  étant,  de  plus,  bien  calé,  le  chirurgien 
opère  avec  une  aisance  remarquable. 

J'ai  toujours  été  frappé  aussi,  et  c'est  là  un  point  sur  lequel 
j'attire  votre  attention,  du  peu  d'hémorragie  dont  s'accompa- 
gnent, ainsi  pratiquées,  des  opérations  généralement  très  san- 
glantes. 

J'ai  opéré  dans  cette  position  depuis  cinq  ou  six  ans  un  très 
grand  nombre  d'amputations  du  rectum,  de  prostatectomies,  de 
fésGciions  costales  étendues,  d'interventions  sur  le  cervelet  et 
n'en  ayant  jaaiais  éprouvé  d'inconvénient,  je  n'hésite  pas  à  vous 
recommander  vivement  son  emploi. 


lAterirendom  chlrar^cale  dans  les  vieilles 
adhéreiiees  pleurales, 

Par  M.  le  D'  Ch.  Willems,  de  Gand, 
Professeur  agrégé  à  l'Université. 

Obterration  I.  —  En  1895,  on  m'amenait  un  enfant  de  trois  ans  qui 
ivait  fait,  trois  mois  auparavant,  une  maladie  aiguë  qualifiée  pneu- 
Bonie.  Il  s'était  mal  remis;  la  toux  n'avait  pas  entièrement  cessé,  et 
a  fièrre  revenait  tous  les  soirs.  Un  dépérissement  et  certains  signes 
t-^tïioscopiques  avaient  fait  poser  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmo- 
laire. 
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Lorsque  j 'examinai  cet  enfant,  je  trouvai  à  gauche  une  matité  occu- 
pant le  tiers  moyen  du  poumon,  et  au  niveau  de  laquelle,  surtout  vei^ 
son  centre,  les  bruits  respiratoires  étaient  peu  distincts.  Les  vibrations 
thoraciques  étaient  manifestement  diminuées  du  côté  malade.  Pas  d^ 
voussure,  pas  de  douleur  à  )a  pression  dans  les  espaces  intercostaux. 
Aux  sommets,  le  murmure  vésiculaire  était  un  peu  plus  fort  du  côté 
gauche,  mais  il  n'y  avait  aucun  signe  d'infiltration  pulmonaire. 

Ajoutant  ces  symptômes  aux  signes  fournis  par  Télat  général,  je 
diagnostiquai  une  pleurésie  purulente  enkystée,  et  je  réséquai  un  frag- 
ment de  côte  pour  pénétrer  dans  la  plèvre.  Je  tombai  au  milieu  dun 
amas  de  fausses-membranes,  que  je  me  mis  à  fouiller  et  à  décoller 
dans  toutes  les  directions,  .sans  voir  apparaître  une  goutte  de  pus. 
Cette  intervention  ayant  donné  lieu  à  un  suintement  sanguin  ass^z 
abondant,  je  jugeai  prudent  de  m'arrêter  et  je  plaçai  deux  gros  drains, 
espérant  voir  le  pus  s'évacuer  par  là  dans  la  suite. 

Mais  pendant  les  jours  suivants,  la  surveillance  la  plus  attentive  d< 
me  permit,  à  aucun  moment,  de  découvrir  la  moindre  trace  de  pus 
dans  le  pansement,  et,  au  bout  de  quelques  semaines,  je  dus  recon- 
naître mon  erreur,  et  je  retirai  les  drains.  Mais,  chose  curieuse,  mon 
opération  blanche  avait  bel  et  bien  guéri  le  petit  malade.  Dès  le  lende- 
main, la  fièvre  disparut  pour  ne  plus  reparaître,  la  toux  cessa,  lappêtit 
et  l'embonpoint  revinrent  avec  une  rapidité  tout  à  fait  comparable  à 
ce  que  l'on  constate  après  l'opération  de  l'empyème.  Depuis  l.rs 
l'enfant,  que  j'ai  revu,  est  resté  très  bien  portant. 

Deux  ans  plus  tard,  j'eus  Toccasion  d'observer  un  fait  ana- 
logue. 

Obs.  II.  —  Un  homme  vigoureux,  batelier  de  son  état,  âgé  de  vinjt- 
quatre  ans,  avait  fait  une  maladie  aiguë  de  poitrine,  sur  la  nature  d* 
laquelle  je  ne  pus  obtenir  aucun  renseignement.  Il  s'était  mal  rétabli 
et,  chez  lui  aussi,  on  avait  posé  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmv- 
naire,  parce  qu'il  toussait  un  peu,  sans  presque  expectorer,  qu'il  mai- 
grissait et  qu'il  avait  de  la  fièvre  tous  les  soirs.  11  se  plaignait  de  las- 
situde et  d'une  douleur  vague  dans  le  côté  gauche. 

Je  trouvai  chez  lui,  sans  la  moindre  lésion  décelable  aux  somm'^s. 
une  grande  matité  à  la  base  du  poumon  gauche,  au  niveau  de  laqu^^Ii^ 
on  constatait  un  affaiblissement  notable  du  murmure  vésiculaire  et  de- 
vibrations  thoraciques.  Pas  de  bacilles  de  Koch  dans  les  rares  crachat» 
qu'on  put  recueillir. 

Instruit  par  le  cas  précédent,  et  me  fondant  surtout  sur  le  fait  qu 
le  silence  respiratoire  n'était  pas  complet  au  niveau  de  la  xone  di» 
matité,  je  pensai  à  des  adhérences  pleurétiques,  et  je  pratiquai  la  tli^ 
racotomie.  Je  tombai  de  nouveau  en  pleines  fausses  membranes,  ri 
au  moyen  du  doigt,  j'essayai  de  libérer  le  poumon  en  décollant  loul^ 
les  adhérences.  Mais  je  n'y  pus  parvenir.  Aussi  loin  que  pénétrait  m-l 
doigt,  il  ne  pouvait  franchir  les  adhérences  et  n'arrivait  nulle  f<n 
dans  la  cavité  pleurale  libre.  A  aucun  moment  de  ce  d^^colleme: 
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laborieux  et  très  sanglant,  il  ne  se  montra  de  pus.  Je  terminai  par  un 
large  drainage. 

Je  maintins  la  plaie  béante  pendant  près  de  trois  mois.  Jamais  il 
D  apparut  de  suppuration.  Le  malade  ne  s'en  trouva  pas  moins  très 
bien  de  Tintervention.  Dès  les  premiers  jours,  la  toux  et  la  fièvre  dis- 
parurent, Tappétit  revint,  ainsi  que  les  forces,  si  bien  que  lorsque  je 
retirai  le  dernier  tube  à  drainage,  mon  malade  avait  gagné  9  kilos.  La 
guérison  était  complète  et  se  maintint  depuis  lors.  Tous  les  signes 
objectifs  avaient  disparu.  Depuis  lors,  cet  homme  a  repris  son  métier 
de  batelier,  s*est  marié,  et  ne  se  plaint  plus  de  rien. 

Obs.  III.  —  Une  femme  d'une  quarantaine  d^années  avait  été  soignée 
par  un  très  bon  médecin  pour  une  pleuro-pneumonie  très  grave.  Elle 
sétait  d'abord  rétablie  en  apparence,  mais  quelques  mois  plus  tard,  elle 
commença  à  ressentir  une  gêne  dans  le  côté  droit  (celui  qui  avait  été 
malade;.  En  même  temps,  elle  maigrissait,  toussotait,  avait  des  trans- 
pirations nocturnes,  et  prenait  Taspect  extérieur  d'une  tuberculeuse. 
A  Texamen  de  la  poitrine,  je  trouvai  à  droite  une  submatité  assez 
étendue,  au  niveau  de  laquelle  les  bruits  respiratoires  étaient  éloignés,, 
et  les  vibrations  thoraciques  affaiblies.  Rien  à  noter  aux  sommets  et 
examen  bactériologique  des  crachats  négatif. 

Une  résection  de  cote  pratiquée  au  centre  de  la  zone  submate,  me 
conduisit  encore  une  fois  sur  des  adhérences  pleurales  très  étendues, 
que  je  décollai,  comme  dans  les  cas  précédents,  sans  parvenir  non 
plus  à  leurs  limites,  et  sans  voir  apparaître  une  goutie  de  pus. 
L'hémorragie  fut,  cette  fois  aussi,  assez  abondante.  Je  plaçai  deux 
s^i^os  drains  au  milieu  des  fausses  membranes  décollées. 

Les  suites  de  cette  inteiTention  furent  encore  une  fois  très  simples. 
Tous  les  symptômes  disparurent  très  rapidement,  sans  qu'à  aucun 
moment,  du  pus  ait  apparu  dans  le  pansement.  Je  cessai  le  drainage 
apnès  deux  mois,  et  la  guérison  parfaite  s'est  maintenue  depuis 
trois  ans. 

Ces  rails  me  semblent  mériter  de  fixer  l'attention.  Ils  se  pré- 
sentent avec  des  symptômes  suffisamment  constants  et  sont 
assez  régulièrement  influencés  par  le  traitement,  pour  qu'on  ne 
puisse  pas  croire  à  une  simple  coïncidence. 

Ils  semblent  démontrer  que  les  adhérences  pleurales  étendues 
peuvent  donner  lieu  à  un  ensemble  de  symptômes  qui  rappellent 
ceux  de  la  pleurésie  purulente  :  douleur  locale,  fièvre  à  exacer- 
bations  vespérales,  transpirations;  mauvais  état  général,  amai- 
^'ssement;  matité  plus  ou  moins  complète,  affaiblissement  du 
murmure  respiratoire  et  des  vibrations  thoraciques. 

Le  diagnostic  avec  les  pleurésies  purulentes  à  quantité  minime 
de  liquide,  est  souvent  difficile.  Une  jeune  femme  de  vingt-six 
ins,  à  la  suite  d'une  broncho-pneumonie  grippale,  présenta  des 
»ymptômes  pleuréliques  à  droite.  Elle  toussait  et  expectorait  des 
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crachats  muqneux;  fièvre  de  38*^  le  matin,  de  39  à  40  le  soir. 
Transpirations  assez  abondantes,  amaigrissement.  CoDUoe 
symptômes  locaux,  il  existait  une  submatité  à  la  base,  un  peu 
de  diminution  des  bruits  respiratoires  et  des  vibrations.  Bref,  nn 
ensemble  de  signes  identiques  à  ceux  de  mes  trois  obsenation» 
citées  plus  haut.  Aussi,  m*attendais-je  à  ne  trouver  que  des 
fausses  membranes.  J'en  trouvai  en  effet,  en  grande  quanlité. 
mais  au  milieu  d*elles,  je  crevai  une  petite  cavité  dont  s*écoub 
environ  une  cuillerée  à  café  de  pus.  Le  drainage  de  cette  petile 
poche  et  des  fausses  membranes  décollées  ne  donna  plus  dan« 
la  suite  que  peu  de  pus,  et  la  malade  guérit  comme  ceux  <lont 
je  viens  de  résumer  Tobservation. 

Tout  récemment,  j'ai  commis  une  erreur  analogue.  Une  jeune 
fille  de  vingt-huit  ans  avait  fait  une  pleurésie  droite  pour  laquelle 
elle  avait  été  soignée  à  la  campagne.  Elle  ne  se  rétablit  pa> 
franchement,  continua  de  se  plaindre  du  côté,  et  devint  \rè^ 
maigre.  Quand  je  la  vis  deux  ans  après  le  début,  elle  avait  U 
moitié  droite  du  thorax  fortement  aplatie  d  avant  en  arrière,  une 
submatité  assez  étendue  et,  à  ce  niveau  les  bruits  respiratoÎTe^ 
lointains.  Vibrations  peu  diminuées. 

J'ouvris  le  thorax  avec  l'idée  de  trouver  de  simples  adhéreïiw^ 
anciennes.  Il  y  en  avait  sans  doute  en  abondance,  mais  au  miliei) 
d'elles  j'ouvris  une  poche  purulente  de  la  capacité  d'un  œuf  de 
poule,  et  la  suppuration  consécutive  fut  abondante  et  prolongée 

Des  erreurs  de  ce  genre  sont,  je  pense,  inévitables.  Les  petit*'* 
collections  purulentes  enfouies  au  milieu  d'adhérences,  ne  pou- 
vent  pas  être  reconnues.  Leurs  symptômes  se  confondent  a\ec 
ceux  des  adhérences  elle»-mémes.  Et  même  des  collections  rela- 
tivement abondantes,  quand  elles  coexistent  avec  des  adhérence^ 
étendues,  peuvent  être  d'un  diagnostic  difficile.  Pitres,  de  Bor- 
deaux, qui  a  étudié  très  bien  les  signes  physiques  des  épanche- 
ments  pleuraux*,  décrit  ce  qu'il  appelle  le  signe  du  sou,  CVt  le 
son  que  Ton  perçoit,  en  cas  d'épanchement  liquide,  par  l'aus- 
cultation de  la  poitrine,  quand  on  percute  le  point  diamélrale- 
ment  opposé.  C'est  un  bruit  clair,  aigu,  limpide,  argentin, 
paraissant  prendre  naissance  au  voisinage  immédiat  de  Toreille. 
Mais  Pitres  lui-même  reconnaît  que  ce  signe  apparaît  toutes 
les  fois  qu'on  applique  l'auscultation  plessimétrique  à  un  rorp^ 
homogène  et  compact,  qu'il  soit  solide  ou  liquide;  c'est  ain<i 
qu'une  tumeur  remplissant  complètement  la  cavité  pleurale  dan« 
le  plan  antéro-postérieur,  donnera  le  signe  du  sou.  El,  daiilrv 
part,  le  signe  fera  défaut  si  le  liquide  est  sépare  de  la  paroi*  au 

1.  Pitres,  Les  signes  physiques  des  épanchements  pleuraux^  Bordeaux.  1A  . 
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point  percuté  ou  ausculté,  par  du  tissu  pulmonaire.  C'est  ce  qui 
arrive  en  cas  de  pleurésie  enkystée  et  aussi  en  cas  d'adhérences 
ancieDnes  fixant  le  poumon  à  la  paroi.  Ce  signe  ne  nous  sera 
donc  pas  beaucoup  plus  utile  que  les  autres  pour  distinguer  les 
simples  adhérences  pleurales  des  collections  liquides  accompa- 
gnées d'adhérences  étendues. 

Il  est  vrai  de  dire  que  ce  diagnostic  n'a  qu'un  intérêt  de 
curiosité.  Au  point  de  vue  pratique,  il  n'importe  guère,  puisque 
le  traitement  à  instituer  est  le  même,  qu'il  y  ait  ou  non  du  pus. 
Mes  trois  observations  prouvent  en  effet  que  les  symptômes  pro- 
duits par  de  simples  adhérences  pleurales,  cèdent  très  bien  et 
très  complètement  à  la  résection  costale,  suivie  d'un  décollement 
poussé  aussi  loin  que  possible  et  d'un  drainage  prolongé. 

Comment  agit  la  thoracotomie  dans  les  vieilles  adhérences 
pleurétiques?  Est-ce  en  libérant  le  poumon  de  ses  attaches  à  la 
paroi?  11  faut  remarquer  que,  chez  aucun  de  mes  malades,  ces 
adhérences  n'ont  pu  être  détruites  complètement,  et  que  le 
poumon  n'a  donc  pu  être  rendu  entièrement  libre.  Peut-être  le 
détachement  s'est-il  complété  ultérieurement,  par  le  jeu  de  la 
respiration  pulmonaire.  Rien  ne  permet  de  l'affirmer,  mais  nous 
savons  que  des  adhérences  péritonéales  peuvent  disparaître 
spontanément. 

Faut-il  attribuer  l'utilité  de  la  thoracotomie  à  l'entrée  de  l'air 
dans  la  plèvre,  et  voir  là  un  mode  de  guérison  analogue  à  l'ac- 
tion de  la  laparotomie  dans  la  péritonite  tuberculeuse?  Il  est 
impossible  de  le  dire,  d'autant  que  le  mode  d'action  de  l'ouver- 
ture du  ventre  dans  la  tuberculose  péritonéale  reste  encore  inex- 
pliqué. 

Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'en  cas  d'adhérences  pleurales  à 
symptômes  graves,  l'ouverture  du  thorax,  suivi  d'un  détache- 
ment partiel  du  poumon,  suffit  pour  amener  la  guérison  com- 
plète et  définitive 

Il  est  intéressant  d'opposer  ces  faits  à  ceux  que  Debove  *  et 
Weulafoy*  ont  décrits  sous  le  nom  de  «  pleurésie  purulente 
latente  ».  Certains  malades  portent  pendant  des  années  des 
épaocbements  de  deux  litres  et  plus,  sans  présenter  d'autres 
^^ymptômes  que  les  signes  physiques  de  la  collection  liquide.  Ils 
n  ont  pour  toute  gêne  que  de  l'oppression  lors  des  mouvements 
wolents,  et  se  trouvent  si  peu  gênés,  qu'ils  continuent  de  vaquer 
i  leurs  occupations.  D'après  Debove,  ces  cas  chroniques  ne 
ruérissent  pas.  Après  la  thoracentèse,  le  liquide  se  reproduit 

f.  Debove,  De  la  pleurésie  purulente  latente  et  de  son  traitement»  Gaz. 
leWoin.,  4887,  n*  7- 
2.  Oieulafoy,  La  pleurésie  interlobaire,  Semaine  médicale,  1899,  p.  109. 
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indéfiniment,  et  Topération  radicale  risque  de  tuer  le  malade. 
On  voit  combien  la  pathologie  de  la  plèvre  offre  d'imprévus. 
D'une  part,  de  grands  épanchements  peuvent  ne  se  traduire  par 
aucun  symptôme  objectif  ou  subjectif,  et  n'altérer  pour  ainsi 
dire  en  rien  la  santé  générale.  D'autre  part,  de  simples  adhé- 
rences pleurales  peuvent  donner  lieu  au  tableau  symptomalique 
des  épanchements  purulents  et  compromettre  la  vie  du  malade. 
Dans  le  premier  cas,  la  thoracotomie,  qui  semble  formellement 
indiquée,  donne  des  résultats  désastreux,  tandis  que  dans  le 
second  cas,  où  l'opération  paraît  moins  justifiée  aprim.  elle 
conduit  à  des  succès  rapides  et  constants. 


Clnqaante  cas  d'œsophagoscople, 

Par  M.  le  D'  Guisbz,  de  Paris. 

Chef  des  travaux  d*oto-rhino-laryngologie 

à  la  clinique  chirurgicale  de  THôtel-Dieu. 

Depuis  le  mois  de  novembre  1903,  jusqu'en  septembre  1905,  il 
nous  a  été  donné  d'examiner  un  peu  plus  de  cinquante  malades 
(52)  à  l'œsophagoscope  et  c'est  le  résultat  de  ces  examens  que 
nous  désirons  vous  rapporter  fidèlement.  Nous  verrons  l'ensei- 
gnement que  Ton  peut  en  tirer. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici,  l'ayant  exposé  par  ailleurs*. sur 
les  perfectionnements  que  nous  avons  cru  devoir  apporter  a  U 
technique  et  à  l'instrumentation  de  cette  méthode  toute  non- 
velle,  que  nous  croyons  avoir  ainsi  rendue  beaucoup  plus  pra- 
tique. Nous  avons  été  amené  à  œsophagoscoper  un  certain 
nombre  de  malades  à  propos  d'affections  très  diverses,  mais  que 
Ton  peut  grouper  sous  plusieurs  chefs. 

Nous  avons  recherché  la  présence  de  corps  étrangers  réels  eu 
imaginaires.  Nous  avons  constaté  «  de  visu  »  des  lésions  parié- 
tales de  l'œsophage,  des  altérations  cicatricielles  ou  cancéreu^^. 
fixant  ainsi  leur  diagnostic  et  leur  pronostic  ;  d'autres  fois  noa> 
avons  reconnu  qu'il  s  agissait  simplement  de  spasme,  d'cesophj- 
gisme. 

Corps  étrangers^  réels  ou  imaginaires.  —  Quatorze  malades 
nous  ont  été  adressés  ou  sont  venus  directement  à  nous  pour  dfs 
corps  étrangers  de  l'œsophage,  se  plaignant  dans  tous  les  câ*' 
de  dysphagie  plus  ou  moins  complète. 

1.  Presse  médicale,  n"  16,  février  1905, 
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Dans  quatre  cas  il  nous  a  été  permis  de  voir  directement  à 
rœsophagoscope  ce  corps  étranger  et  de  l'extraire  séance 
tenante  à  Taide  d'une  pince  spéciale. 

11  s'agissait  d'une  arête  de  poisson  de  l'œsophage  {Gaz,  des 
hôpitaux,  6  mai  1905),  d'un  os  plat  et  chez  deux  enfants  de  six  et 
huit  ans  de  pièces  de  monnaie  à  la  partie  moyenne  de  l'œso- 
phage et  radiographiés  par  M.  Infroid  à  la  Salpêtrière. 

L'extraction  a  été  faite  dès  la  première  séance  et  cela  très 
facilement.  Le  chloroforme  a  été  seulement  nécessaire  pour  les 
enfants. 

Comme  il  s'agissait  de  corps  séjournant  depuis  peu  dans 
Toesophage  nous  n'avons  observé  aucune  lésion  des  parois  sauf 
une  légère  érosion  dans  le  cas  de  l'arête.  La  dysphagie  a  dis- 
paru et  les  malades  se  sont  remis  très  rapidement. 

Chez  quatre  malades,  nous  avons  recherché  des  corps  étrangers 
dans  l'œsophage.  Bien  que  la  radiographie  faite  très  récem- 
ment, quelques  heures  auparavant  dans  un  cas,  montrât  le 
corps  étranger  dans  l'œsophage,  il  n'y  était  déjà  plus  et  l'endos- 
cope permit  d'affirmer  que  l'œsophage  était  libre  dans  toute  sa 
hauteur. 

Dans  un  cas,  malade  du  service  du  D'  A.  Broca,  il  s'agissait 
d'un  clou  de  tapissier  que  la  radiographie  localisait  à  la  partie 
inférieure  de  l'œsophage.  L'œsophagoscope  ne  montrait  dans  le 
conduit  aucun  corps  étranger.  11  en  est  de  même  pour  deux 
autres  enfants  adressés  à  nous  par  les  D"  Chauveau  et  M.  Infroid, 
radiographe  de  la  Salpêtrière. 

Dans  ces  différents  cas  ainsi  que  chez  un  autre  où  des  tenta- 
fives  d'extraction  avaient  été  faites  à  l'aide  du  crochet  de  Kir- 
misson,  le  sou  était  descendu  et  était  déjà  au  moment  de  l'examen 
soii  dans  Testomac  soit  dans  l'intestin. 

Comme  on  le  voit,  la  radiographie  nous  avait  donné  des  ren- 
seignements inexacts  sur  la  localisation  du  corps  étranger. 

Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que  les  pièces  de  monnaie  en 
par/iculier  dans  un  conduit  analogue  à  l'œsophage  ne  sont  pas 
iu  tout  fixées  et  sont  appelées  à  descendre  vers  l'estomac  tout 
lafurelJement. 

On  ne  peut  nous  reprocher  d'avoir  tardé  à  faire  l'œsophagos- 
:opie  puisque  dans  un  cas  en  particulier  la  radiographie  avait 
té  faite  à  neuf  heures  et  à  midi,  le  sou  n'était  déjà  plus  dans 
œsophage.  Il  est  assez  difficile  d'agir  plus  rapidement  après 
examen  radioscopique. 

On  voit  par  là  à  quelles  erreurs  s'exposent  les  partisans  de 
oesophagotomie  externe  quand  ils  opèrent  sur  la  foi  de  la  radio- 

raphie. 

GOKOR-    DB    CBIB.   1905.  54 
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Chez  d'autres  malades  il  s'agissait  de  corps  étrangers  imagi- 
naires. On  sait  que  des  illusions  de  fausse  présence  de  coq)s 
étrangers  peuvent  très  bien  exister  chez  tous  les  sujets  nerveux, 
aussi  bien  pour  Tœsophage  que  pour  le  larynx,  le  pharynx.  La 
radiographie  ne  nous  renseigne  pas  toujours  puisque  les  rayons 
X  ne  sont  pas  arrêtés  par  tous  les  corps. 

C'est  ainsi  que  nous  avons  examiné  Tœsophage  de  plusieurs 
malades  qui  nous  affirmaient  avoir  avalé  un  os,  une  épingle, 
une  arête  de  poisson,  une  pièce  de  dentier. 

Tous  localisaient  le  corps  étranger  en  un  point  précis  et  U 
dysphagie  était  assez  marquée,  surtout  chez  le  malade  qui  vou- 
lait à  tout  prix  avoir  une  arête  à  la  partie  supérieure  de  Toeso- 
phage.  Chez  lui  nous  avons  constaté  à  l'œsophagoscope,  sur  la 
paroi  droite  de  Tœsophage,  une  petite  érosion  à  bords  tuméBés 
et  enflammés  qui  était  sans  doute  la  cause  de  tout  le  mal. 

L'œsophagoscope  dans  tous  ces  cas  nous  a  permis  d  affirmer, 
d'une  façon  absolue,  qu'il  n'existait  point  de  corps  étrangers  et 
de  rassurer  les  malades.  Comme  il  s'agit  dans  la  plupart  de  ces 
cas  de  sujets  nerveux,  la  simple  persuasion  agit  bien  plus  après 
ce  genre  d'examen. 

Nous  croyons  du  reste,  très  fermement,  que  dans  tous  les  ca5 
où  un  malade  vient  nous  consulter  pour  un  corps  étranger  qui 
n'existe  pas  et  qu'il  localise  à  un  endroit  précis  de  Toesophage. 
il  doit   se   passer  le  fait  suivant.   A  la   suite  d'une  dégluti- 
tion vicieuse  il  y  a  eu  probablement  présence  d'un  corps  étran- 
ger pendant  quelque  temps  dans  l'œsophage  :  Les  phénomèoe^ 
aigus  survenus  au  moment  de  l'accident  semblent  le  témoigner. 
Ensuite  sous  l'influence  de  la  déglutition,  le  corps  étranger  est 
descendu  laissant  peut-être  une  érosion  ainsi  que  nous  avon^ 
pu  le  constater  nettement  chez  un  malade.  Il  n'est  point  à  nier  qu^» 
l'on  ait  affaire  dans  la  plupart  de  ces  cas  à  des  nerveux,  mai^ 
nous  sommes  persuadé  que  la  dysphagie  si  nette  et  la  douleur 
que  ressentent  les   malades  répondent  souvent  à  des    lésions- 
minimes  qui  dans  l'œsophage,   à  cause  de  Tirritation  due  au 
passage  du  bol  alimentaire,  deviennent  rapidement  très  vives. 

Grâce  à  l'œsophagoscope  on  peut  donc  donner  le  pourquoi  <ie 
semblables  troubles. 

Au  point  de  vue  technique  nous  nous  bornerons  à  signaler  m'i 
quelques  remarques  que  nous  a  enseignées  notre  pratique.  No«* 
ne  pensons  pas  qu'il  soit  nécessaire  surtout  chez  IVnfan» 
d'employer  les  tubes  les  plus  larges  que  Ton  puisse  iatrociuir' 
dans  Tœsophage.  Chez  eux  en  elTet  la  recherche  des  corps  élraih 
gers  se  fait  dans  la  narcose  et  dans  la  position  horizontale:  or  û 
arrive  bien  souvent  que  les  pièces  de  monnaie  comprimeol  Jej* 
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an  peu  la  trachée.  Les  petits  malades  ont  donc  de  la  tendance  à 
se  cyanoser  si  Ton  introduit  des  tubes  d'un  volumineux 
calibre. 

Point  n*est  besoin  d'un  tube  bien  large  pourvu  que  Ton  aper- 
çoive le  corps  du  délit,  d'autant  que  Ton  est  toujours  obligé 
d'enlever  la  pièce  de  monnaie  en  même  temps  que  le  tube,  celui- 
ci  ayant  toujours  un  diamètre,  quelque  large  qu'il  soit,  inférieur 
de  quelques  millimètres  à  celui  d'une  pièce  de  cinq  ou  dix  cen- 
times. 

Lésions  des  parois  de  Vœsophage.  —  Par  l'œsophagoscopie  nous 
avons  pu  poser  le  diagnostic  de  certaines  lésions  de  l'œsophage 
et  notamment  établir  d'une  façon  ferme  le  diagnostic  de  néoplasie 
de  ses  parois  dans  15  cas. 

Dans  tous,  sauf  chez  un  malade  gastrostomisé  récemment  à 
l'Hôtel- Dieu  par  le  D^  Mauclaire,  il  s'agissait  de  forme  molle  du 
cancer. 

Chez  celui  auquel  nous  faisons  allusion,  la  tumeur  était 
constituée  par  une  masse  dure  siégeant  près  du  cardia  et  occu- 
pant toute  la  lumière  de  l'œsophage. 

Une  chose  nous  a  toujours  frappé  dans  tous  les  examens  : 
c  est  l'immobilité  de  la  région  malade.  A  l'endoscope  en  effet 
l'o^ophage  normal  se  déplace  rythmiquement  avec  les  mouve- 
ments respiratoire  :  Il  est  absolument  immobile  quand  il  est 
atteint  de  cancer.  La  dilatation  qui  précède  le  point  rétréci  est 
souvent  très  marquée.  Un  mucus  très  abondant,  visqueux,  strié 
de  sang  et  jaunâtre,  remplit  la  poche  qui  précède  la  tumeur.  La 
surface  de  celle-ci  apparaît  dès  que   l'on  a  aspiré  le   mucus, 
sanieux,  grisâtre  et  rouge  par  place,  saignant  au  moindre  con- 
tact. 

Chez  un  malade  nous  avons  aperçu  nettement  des  traî- 
nées blanchâtres  au-dessus  de  la  néoplasie,  véritables  plaques 
de  leucoplasie.  La  consistance  de  la  tumeur  au  stylet  est  molle. 
Toujours  nous  avons  constaté  la  friabilité  toute  spéciale  de  la 
paroi  au  voisinage  de  la  tumeur  et  nous  nous  sommes  bien 
rendu  compte  que  les  perforations  s'y  produiraient  avec  une 
grande  facilité.  Aussi  conseillons- nous  de  faire  ces  examens  avec 
la  plus  grande  prudence. 

L'on  ne  perdra  pas  de  vue  ce  fait,  dans  les  examens  chez  des 
^jets  cancéreux,  que  l'on  a  affaire  à  des  malades  qui  sont  privés 
iepuis  longtemps  d'alimentation  et  qui  manquent  absolument 
Je  réf^istance.  On  sait  avec  quelle  facilité  ils  succombent  aux 
>lus  petites  interventions.  Aussi  en  présence  de  malades  cachec- 
iques  faudra-t-il  môme  s'abstenir. 
L'œsophagoscopie  nous  a  permis  dans  un  certain  nombre  de 
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cas  d'éliminer  Tidée  de  cancer  chez  des  malades  qui  avaient 
d'autres  lésions  ou  simplement  du  spasme. 

Dans  le  cas  de  doute  la  biopsie  d'un  fragment  de  la  tumeur 
permet  de  faire  le  diagnostic. 

Si  les  commémoratifs  sufflsent  la  plupart  du  temps  à  établir  la 
nature  des  rétrécissements  cicatriciels^  il  ne  faut  pas  oublier  que 
dans  certains  cas  ils  sont  consécutifs  à  tout  autre  chose  qu'à 
des  brûlures  par  caustiques  ou  autres.  Aussi  est-il  indiqué 
d'employer  l'œsophagoscope  pour  en  établir  d'une  façon  ferme 
le  diagnostic  et  en  tout  cas  pour  en  fixer  le  pronostic. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner  9  malades  atteints  de 
rétrécissement  cicatriciel  à  siège  variable.  2  au  1/3  supérieur, 
3  au  1/3  moyen,  A  au  1/3  inférieur. 

Dans  tous  ces  œsophages  nous  avons  constaté  du  tissu  cica- 
triciel blanchâtre,  1res  épais,  disposé  sous  forme  de  plaques  ou  de 
stries  plus  marquées  sur  l'une  des  parois  que  sur  Tautre.  Dans 
quatre  cas  la  cicatrice  affectait  nettement  la  disposition  radiée. 

L'orifice  rétréci  était  le  plus  souvent  excentrique.  Franchis- 
sable chez  six  de  ces  malades  il  ne  l'était  pas  dans  les  deux 
autres  aux  même  plus  fines  bougies. 

Chez  un  malade  adressé  récemment  par  le  D*"  Marcorelle,  il 
s'agissait  d'une  brûlure  par  caustique  chez  un  homme  qui  pen- 
sait avoir  un  corps  étranger  de  l'œsophage  (tendon  de  bœuf). 
On  voyait  nettement  à  l'orifice  de  ce  conduit  une  surface  bour- 
souflée rouge  par  place,  indiquant  une  brûlure  superficielle.  La 
dysphagie  complète  du  début  disparaît  actuellement  progres- 
sivement. 

Dans  un  seul  cas  il  nous  a  élé  donné  d'observer  une  cicatrice 
consécutive  à  une  ulcération  des  parois  de  l'œsophage  :  il  s  agis- 
sait d'une  lésion  vraisemblablement  syphilitique,  la  malade 
ayant  contracté  la  syphilis  dix  ans  auparavant  et  présentant  sur 
le  voile  du  palais  une  cicatrice  également  spécifique. 

Quant  à  la  thérapeutique  des  rétrécissements  cicatriciels  nous 
ne  croyons  pas  qu'elle  doive  profiter  de  l'œsophagoscopie. 

Nous  avons  fait  construire  par  CoUin  un  œsophagotome  spé- 
cial sur  le  modèle  de  Turétrotome  de  Maisonneuve,  faisant 
ainsi  l'œsophagolomie  interne  sous  le  contrôle  de  la  vue.  Chez 
deux  malades  opérés  par  cette  méthode  dans  le  service  de  notre 
mattre  le  professeur  Le  Dentu,  les  résultats  ont  été  parfaits.  Chez 
un  autre  opéré  par  le  D'  Auvray,  suppléant  le  professeur  Tillaux, 
la  perforation  œsophagienne  est  survenue  consécutivement  à  une 
injection  de  liquide  faite  le  lendemain  par  une  sonde  laissée  à 
demeure. 
Nous  croyons  donc,  tout  comme  pour  le  cancer,  que  la  théra- 
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peutique  de  ces  rétrécissements  ne  doit  pas  profiter  de  cette 
méthode  et  que  Ton  doit  continuer  à  être  très  prudent  et  circons- 
pect dans  Tusage  de  toutes  les  opérations  ayant  pour  siège  Tinté- 
rieur  de  ToBSophage. 

L'œsophagoscopie,  chez  huit  malades  atteints  de  dysphagie, 
Dous  a  montré  la  muqueuse  saine  du  haut  en  bas.  II  s'agissait 
simplement  de  spas^ne  d'œsophagisme^  cependant  dans  trois  cas 
le  diagnostic  de  cancer  avait  été  posé  et  même  dans  deux  d'entre 
eux  on  discutait  la  question  de  l'intervention;  on  s'était  basé 
pour  faire  le  diagnostic  sur  l'âge  avancé  des  malades  (45  et 
00  ans),  la  dysphagie  progressive,  l'obstacle  existant  toujours 
au  même  niveau,  la  salivation  abondante  et  l'amaigrissement 
très  marqué.  Dans  ces  cas  l'œsophagoscope  montra  l'absence 
des  lésions  du  côté  de  la  muqueuse,  on  voyait  nettement  la  stric- 
turese  reproduisant  toujours  au  môme  endroit.  Nous  avons  pu 
constater  la  fixité  de  ces  rétrécissements  spasmodiques  contrai- 
rement à  ce  que  les  classiques  affirment  à  ce  sujet. 

Chez  un  malade  nous  pûmes,  par  plusieurs  séances  de  cocaï- 
nisalion,  faire  disparaître-  définitivement  cette  dysphagie  et 
l'embonpoint  n'a  pas  lardé  à  revenir. 

Dans  deux  cas  la  slricture  sur  le  tube  était  tellement  forte 
que  Ton  était  autorisé  à  porter  le  diagnostic  de  sténose  orga- 
nique si  elle  n'avait  cédé  à  la  cocaïnisation. 

Tels  sont  les  cas  qu'il  nous  a  été  permis  d'examiner  depuis 
deux  ans  et  demi  que  nous  pratiquons  l'œsophagoscopie. 

C'est,  comme  on  le  voit,'une  méthode  très  précise,  la  meil- 
leure, sans  contredit,  qui  existe  pour  établir  le  diagnostic  et 
pratiquer  l'extraction  des  corps  étrangers  de  l'œsophage.  Elle 
seule  permet  de  les  enlever  «  de  visu  »  et  sans  aucun  danger, 
comme  le  témoignent  tous  les  faits  de  Rozenheim,  V.  Acker, 
Killiau. 

La  statistique  la  plus  récente  est  celle  de  Stark  [Uunsch, 
^d.  Woch.,  1905).  Il  a  réuni  73  cas  d'extraction  de  corps  étran- 
gers de  l'œsophage.  11  n'y  eut  que  4  échecs;  il  s'agissait  alors  de 
corps  séjournant  profondément  et  depuis  longtemps  dans  Tœso- 
phage.  Même  dans  ces  cas,  Tœsophagoscopie  a  donné  des  indi- 
cations importantes  pour  les  opérations  (gastrotomies,  œsopha- 
?olomies  externes)  qui  durent  être  faites. 

C'est  aussi  le  meilleur  moyen  pour  différencier  les  unes  des 
iulres  les  lésions  de  l'œsophage,  cancer,  rétrécissements  cica- 
riciels,  spasme.  Mais  elle  ne  doit  pas  être  trop  ambitieuse,  elle 
lest  pas  destinée  à  remplacer  tous  les  autres  modes  d'examen  : 
ommémoratifs,  cathétérisme,  radioscopie;  elle  les  complète  et 
st  beaucoup  plus  précise  qu'eux. 
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Que  Ton  n'objecte  point  que  cette  méthode  est  d'une  appUca- 
tion  difficile.  Autant  la  bronchoscopie  exige  une  éducation  spé- 
ciale, autant  Toesophagoscopie  est  facile  à  apprendre.  Un  éclai- 
reur  et  quelques  tubes,  voilà  tout  ce  dont  se  compose  Tinstni* 
mentation  que  nous  avons  simplifiée  le  plus  possible. 
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M.  le  Docteur  A.  Broca,  trésorier,  donne  lecture  du  rapport 
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ACTIF 

Solde  en  caisse \  .348  60 

Solde  du  compte  de  la  Société  Générale 8.550  57 

Solde  du  compte  Alcan 1 .440    » 

Valeurs 48.370  23 

59.679  40 

CAPITAL 

Cotisations  perpétuées 20.400    > 

Bénéfices  réalisés 36.279  40 


59.679  40 


Projet  de  bnd|^et  poar  1906. 


RECETTES 
Cotisations 

9.000 

600 

1.500 

9 

> 
» 

9 

DEPENSES 
Volume 

7.000   » 

Vente  de  volumes 

Rentes 

Congrès 

Frais  généraux 

Administration 

1.500   » 
900  1 

H.IOO 

oOu    » 

10.000   » 

II.  —  Élection  du  ¥ice -Président  pour  i906. 

Nombre  de  votants  :  83. 

M.  Berger 72  voix 

M.  RiCHELOT ; 4     — 

M.  MoNOD 2     — 

M.  Faure i     — 

M.  SOULIGOUX 1     — 

M.  Forgue 1     — 

En  conséquence,  M.  le  Professeur  Berger  est  élu  Vice-Pré*i- 
denl  pour  1906. 

III.  —  Élection  des  Secrétaires. 

MM.  Baudouin,  Coudray,  Mauclaire  et  Rebladb  sonl  nommer 
par  acclamation. 


ij 


SÉANCE  DU  5  OCTOBRB  (SOIR)  857 


IV.  —  Qoeaiioas  diverses. 

A.  —  Le  Secrétaire  général  donne  lecture  de  la  proposition 
suivante,  revêtue  de  29  signatures  qui  a  <^té  remise  au  Comité  : 

Les  Membres,  soussignés,  de  TAssociation  Française  de  Chi- 
rurgie proposent  : 

l**  La  suppression  des  questions  particulières; 

^  L  addition  d'un  quatrième  rapport. 

Cette  proposition  sera  étudiée  par  le  Comité  et  fera  l'objet 
d'un  rapport  qui  sera  soumis  Tan  prochain  à  la  discussion  de 
l'Assemblée  générale. 

B.  -r  Le  Secrétaire  général  expose  les  décisions  du  Comité 
relatives  aux  rapports  : 

Deux  Rapporteurs  seront  désignés  pour  chaque  question  mise 
à  l'ordre  du  jour. 
Chaque  rapport  ne  pourra  avoir  plus  de  50  pages. 
Les  rapports  devront  être  remis  au  plus  tard  le  30  juin. 
Cent  tirages  à  part  seront  donnés  à  chaque  rapporteur. 

C.  —  Les  questions  proposées  pour  Tan  prochain  sont  les 
suivantes  : 

!•  Cqirurgie  des  gros  troncs  veineux.  Rapporteurs  :  MM.  Lejars 
(de  Paris)  et  Morestin  (de  Paris). 

2'  EcTOPiE  testiculaire  et  ses  complications.  Rapporteurs  : 
MM.  Souligoux  (de  Paris)  et  Villard  (de  Lyon). 

3*"  Voies  et  moyens  d'accès  dans  le  thorax  au  point  de  vue 
opératoire.  Rapporteurs  :  MM.  Willems  (de  Gand)  et  LoisoN 
(Professeur  au  Val-de-Grâce). 

0.  —  Le  Secrétaire  général  insiste  sur  l'intérêt  qu'il  y  a  à 
publier  rapidement  le  volume  des  comptes  rendus  du  Congrès  et 
demande  aux  Membres  du  Congrès  de  vouloir  bien  remettre  le 
texte  de  leurs  communications  avant  la  fin  du  Congrès. 

Le  Secrétaire  général  est  heureux  de  constater  le  succès  de 
TExposition.  Il  serait  à  désirer  que  les  fabricants  de  province 
Wassenl  prendre  part  à  l'Exposition.  Nos  Collègues  de  province 
pourraient  les  y  engager. 

E.  —  M.  LE  Président  rappelle  que  Tan  dernier  l'Assemblée  a 
fixé  au  premier  lundi  d'octobre  la  date  de  réunion  du  Congrès. 
M.  Demo.ns  propose  le  troisième  lundi  d'octobre. 
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Le  Secrétaire  général  rappelle  les  raisons  qui  ont  faitdemaD- 
der  le  premier  lundi  d*octobre  par  les  Collègues  de  province  et 
de  l'étranger. 

Après  une  courte  discussion,  TAssemblée  décide  que  le 
prochain  Congrès  se  réunira  le  premier  lundi  d'octobre. 

La  séance  est  levée  à  4  heures. 
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Maaee  do  vendredi  soir  6  oclebre, 

A  2  heures^ 
Présidence  de  M.  Chauvbl. 


QOESTION  MISE  A  L'oRDRE  RU  lOUR  : 

La  Chirurgie  réparatrioe  de   la  face. 


Rapport  de  M.  le  D'  Dbpaob,  de  Bruxelles, 
Professeur  de  clinique  cliirurgicale  à  raniversité. 

Messieurs, 

Je  D*ai  pas  rintention  de  vous  faire  Texposé  de  mon  rapport 
et  je  ne  chercherai  pas  même  à  le  résumer  par  le  fait  que  je  me 
suis  tellement  efforcé  déjà  de  le  raccourcir  que  je  ne  sais  vrai- 
ment comment  je  pourrais  Tabréger  davantage. 

Je  n'échappe  pas  cependant,  je  le  sais,  au  reproche  qu'a  fait 
hier  notre  estimé  trésorier  à  mon  excellent  collègue  M.  Villar; 
je  vous  avoue,  messieurs,  que  j'avais  espéré  pouvoir  faire  mon 
travail  en  50  pages,  mais  je  n'y  suis,  bien  malgré  moi,  pas  par- 
venu; et  même  dans  les  120  pages  qu'il  comprend,  j'aurais 
encore  voulu  signaler  bien  des  points  que  j'ai  dû  passer  sous 
silence.  C'est  ainsi  notamment  que  je  n'ai  guère  insisté  sur  cer- 
tains modes  de  traitement  non  sanglants  de  réparation  faciale 
qui,  dans  tel  cas  particulier,  ont  certainement  pu  trouver  des 
indications  utiles;  le  massage,  par  exemple,  —  pour  n'en  citer 
qu'un  seul  —  peut  rendre  à  l'occasion  de  précieux  services  pour 
le  traitement  de  cicatrices  difformes,  de  rétractions  fibreuses. 
Peut-être,  au  cours  de  la  discussion,  l'un  de  mes  collègues  nous 
apporlera-t-il  des  faits  intéressants  de  cet  ordre. 

Pour  ma  part,  j'ai  cru  devoir  me  limiter  assez  strictement 
aux  méthodes  réellement  chirurgicales.  Et  ici  encore,  messieurs, 
je  dois  m'excuser  d'avoir  été  incomplet  et  d'avoir  sans  doute 
omis  certains  procédés  opératoires  de  valeur  incontestable. 
Ces!  ainsi  qu'en  parcourant  récemment  les  Archives  alle- 
mandes de  chii'urgie  je  me  suis  aperçu  ne  pas  avoir  relaté  le 


860  CONGRÈS  FRANÇAIS  DB  CHIRURGIE 

procédé  de  méloplastie  imaginé  par  Israël,  de  Berlin,  et  qui 
constitue  certainement  une  des  meilleurs  méthodes  de  répara- 
tion de  la  joue.  Comme  M.  Israël  nous  fait  Thonneur  d'assister 
au  Congrès,  il  m'est  particulièrement  agréable  de  réparer  cet 
oubli. 

N'ayant  pu,  dans  mon  rapport,  relater  tous  les  procédés,  je 
tenterai' encore  moins  de  vous  les  énumérer  ici.  La  plupart  vous 
sont  d'ailleurs  bien  connus  et  si  j'ai  cru  devoir  néanmoins  les 
rappeler  brièvement,  c'est  que  les  conditions  de  la  chirurgie 
faciale  sont  trop  variables  pour  qu'il  soit  possible  d'indiquer  un 
procédé  de  choix  pour  tous  les  cas.  Je  ne  reviendrai  pas  non 
plus  sur  les  méthodes  générales  de  réparation  faciale  que  j'ai 
indiquées  au  début  de  mon  travail  et  dont  vous  avez  pu  prendre 
connaissance. 

Afin  de  laisser  le  plus  de  temps  possible  pour  la  discussion  de 
la  question,  je  me  bornerai  à  vous"'  indiquer  les  points  qui  me 
paraissent  spécialement  dignes  de  recherches  nouvelles. 

C'est  d'abord  l'utilisation  plus  régulière  et  plus  systématique 
de  la  prothèse,  et  surtout  de  la  prothèse  immédiate.  J*ai  montré 
dans  mon  rapport  tout  le  parti  que  l'on  peut  en  tirer  et  je  pense 
que  dans  cette  voie  de  notables  améliorations  pourraient  encore 
être  réalisées. 

De  môme  j'ai  accordé  une  place  relativement  étendue  à  la  chi- 
rurgie cosmétique  de  la  face  parce  que  là  aussi  l'évolution  de 
de  ces  dernières  années  nous  a  amenés  à  des  conceptions  assez 
nouvelles  et  souvent  tout  à  fait  intéressantes. 

Les  tentatives  de  greffes  osseuses  et  cartilagineuses  qui  ont 
été  depuis  peu  suivies  de  résultats  remarquables  entre  les  mains 
d'Israël,  de  Kausch,  de  Wreden,  de  Nélaton,  et  que  j'ai  moi-même 
utilisées  avec  succès,  me  semblent  appelées  également  à  rendre 
les  plus  grands  services;  enfin  les  injections  de  paraffine  et  la 
neurorraphie,  sur  lesquelles  je  me  suis  longuement  arrêté  danf 
mon  rapport,  méritent  d'ôtre  prises  en  sérieuse  considé- 
ration. 

En  somme,  messieurs,  quoiqu'elle  ait  été  un  peu  négligée,  la 
chirurgie  réparatrice  de  la  face  n'est  pas  restée  sans  faire  de 
réels  progrès  dans  ces  dix  dernières  années  et  pour  un  certain 
nombre  de  lésions  nous  possédons  une  technique  suffisamment 
bien  réglée  et  presque  définitive. 

Mais  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que  la  chirurgie  répara- 
trice de  la  face  exige  de  la  part  du  chirurgien  une  très  grande 
somme  de  spontanéité  et  d'originalité.  Connaissant  tous  les  pro- 
cédés employés  dans  un  cas  donné,  nous  devons  les  mettre  plu« 
ou  moins  à  contribution  dans  chaque  cas  spécial  et  les  combiner 
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suivant  rinspiration  du  moment.  Un  dernier  point  sur  lequel  je 
désire  insister,  plus  môme  que  je  ne  Tai  peut-être  fait  dans  mon 
rapport,  c'est  sur  la  nécessité  de  ne  pas  s'emballer  dans  une 
inlervention  faciale,  de  ne  pas  s*obstiner  à  achever  la  réparation 
en  une  séance;  bien  souvent,  l'on  se  trouvera  mieux  de  réinter- 
venir  secondairement  et  Ton  sera  étonné  de  pouvoir  combler 
avec  la  plus  grande  facilité  une  brèche  qui  avait  paru 
énorme. 

Il  me  reste,  messieurs,  à  vous  remercier  de  l'honneur  que 
vous  m'avez  fait  en  me  confiant  le  rapport  d'une  question  aussi 
intéressante. 


INTRODUCTION 

Les  progrès  réalisés  au  cours  de  ces  trente  dernières  années 
dans  toutes  les  branches  de  la  chirurgie  viscérale  ont  fait  négliger 
quelque  peu  les  opérations  plastiques  et  particulièrement  celles 
qui  se  rapportent  aux  difformités  de  la  face.  Tandis  que  la  littéra- 
ture est  inondée  de  publications  relatives  à  des  techniques  nou- 
velles, à  des  statistiques  d'opérations  sur  Testomac»  sur  toutes 
les  parties  du  tube  digestif,  sur  le  cœur,  sur  le  poumon,  sur  le 
rein,  sur  les  organes  génitaux,  etc.,  ce  n'est  que  bien  rarement, 
à  part  quelques  travaux  d'ensemble,  qu'on  y  rencontre  une  obser- 
vation isolée  d'autoplastie  faciale. 

Cependant,  il  faut  bien  le  reconnaître,  si  pour  certaines  recons- 
titutions, telles  que  la  chéiloplastie,  nous  obtenons  des  résultats 
vraiment  satisfaisants,  nous  sommes  encore  bien  loin  d'avoir 
atteint  un  idéal  pour  d'autres  réfections,  notamment  pour  celles 
du  nez. 

Sans  doute,  cette  différence  provient  en  partie  de  ce  que  les 
succès  éclatants  et  immédiats  de  la  chirurgie  viscérale  ont  attiré 
toute  notre  attention  et  conquis  toutes  nos  sympathies;  mais  elle 
est  due  surtout  à  ce  que  la  chirurgie  réparatrice  exige  beaucoup 
plus  de  spontanéité  et  d'originalité.  Il  ne  suffit  pas  ici  de  connaître 
les  règles  fondamentales  de  la  médecine  opératoire  ni  d'en  pos- 
séder les  données  générales;  bien  souvent,  le  chirurgien  devra 
imaginer  son  plan  lui-même;  tracer  ses  incisions  suivant  des 
idées  personnelles,  débrider  les  tissus  d'après  sa  propre  inspira- 
tion ;  il  devra  prévoir  l'aspect  que  prendront  les  fragments  trans- 
plantés, calculer  la  rétraction  secondaire  des  lambeaux  cutanés, 
éviter  les  cicatrices  déformantes,  tout  en  respectant  les  éléments 
inatomîques  importants  dont  la  moindre  lésion  peut  amener  des 
troubles  pénibles. 
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On  ne  saurait  donc  nier  que  la  chirurgie  réparatrice  de  la  face 
présente  de  sérieuses  difficultés.  Plus  que  pour  toute  autre  inter- 
vention, le  résultat  est  indépendant  des  questions  de  chance  et  de 
hasard;  il  tient  presque  uniquement  à  Thabileté  du  chirurgien 
qui  grave  en  quelque  sorte  sur  le  visage  de  son  opéré  la  mesure 
de  son  talent. 

D*autre  part,  rimportance  sociale  et  morale  de  la  physionomie 
et  de  la  régularité  des  traits  donne  à  la  chirurgie  réparatrice  de 
la  face  un  intérêt  considérable.  Que  de  malheureux  ne  voyons- 
nous  pas  obligés  de  renoncer  à  leur  emploi,  attenter  même  à  leur 
vie  pour  se  soustraire  à  Thiimiliation  et  à  la  répulsion  causées  par 
leur  infirmité  I 

Les  progrès  de  la  chirurgie  cosmétique,  particulièrement  mar- 
qués dans  les  interventions  sur  la  face,  nous  feront  rencontrer  à 
diverses  reprises  dans  cet  exposé  le  traitement  de  malformations 
laides  ou  ridicules  plutôt  qu'anatomiquement  et  physiologique- 
meut  graves.  Il  va  de  soi  que  le  chirurgien  saura  se  garder  sm- 
gneusement  de  tomber  dans  le  travers  des  c  instituts  spéciaui  > 
dont   les   réclames  charlatanesques  ornent   certains  joumaai 
d*outre-mer  ^  Mais  il  est  bien  certain  que  les  scrupules  excessif, 
qui  avaient  détourné  au  début  nombre  de  médecins  des  opérations 
dites  de  «  complaisance  »  et  auxquelles  la  dénomination  d'  c  opé- 
rations de  luxe  »  convient  certes  mieux,  ne  sont  plus  de  mise 
aujourd'hui.   En  supprimant  le  prétexte  de  plaisanteries  trop 
faciles,  en  faisant  disparaître  des  anomalies,  qui  souvent  excluent 
ceux  qui    en  sont   porteurs  de  la   profession  qu'ils  désirent 
embrasser,  ces  interventions  ont  trouvé  des  indications  parfoite* 
ment  justifiées.  La  conscience  du  chirurgien  saura  lui  tracer  des 
limites  qu'il  se  refusera  de  franchir. 

L'Association  française  de  Chirurgie  me  parait  donc  avoir  été 
heureusement  inspirée  en  mettant  à  Tordre  du  jour  du  XVilI^^  Con- 
grès la  «  Chirurgie  réparatrice  de  la  face  »,  et  je  la  remercie  de 
Thonneur  qu'elle  a  bien  voulu  me  faire  en  me  choisissant  comme 
rapporteur  de  cette  question. 

Notre  élude  se  divisera  comme  suit  : 

Première  partie.  —  Les  méthodes  principales  de  chirurgie  rr/wi- 
trice  de  la  face.  —  a)  Des  règles  à  suivre  au  point  de  vue  esthé- 
tique dans  les  opérations  sur  la  face;  b)  des  méthodes  de  répara- 
tion proprement  dite  dans  la  chirurgie  faciale. 

Deuxième  partie.  —  La  chirurgie  réparatrice  des  différentfs 
parties  df^  la  face,  —  à)  Chirurgie  réparatrice  de  la  paupière; 

1.  Siein  reproduit  une  de  ces  annonces  relatives  à  un  institut  spécial  pocr 
les  corrections  des  nez  en  selle  par  injection  de  paraffine. 
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b)  du  nez;  c)  des  lèvres  et  du  palais;  d)  de  la  joue  et  du  conduit 
de  Stéoon;  e)  des  mâchoires;  f)  des  grandes  pertes  de  sub- 
stance; g)  de  l'oreiJle  ;  h)  des  lésions  nerveuses  de  la  fiace. 

Comme  on  le  voit  par  ce  plan  d'ensemble,  l'étendue  de  la  ques- 
tion est  considérable  et  mes  collègues  m'excuseront  sans  doute 
s*il  existe  dans  mon  exposé  quelque  lacune  ou  si  un  point  quel- 
conque n'a  pas  été  développé  d'une  façon  sufBsante.  Ils  m'excuse- 
ront également  de  ne  pas  apporter  des  documents  nouveaux  pour 
certains  chapitres  de  ce  travail.  Gomme  je  le  disais  plus  haut,  la 
chirurgie  réparatrice  de  la  face  a  surtout  été  étudiée  avant  la 
période  aseptique  et  rien  d'étonnant  dès  lors  à  ce  qu'on  trouve  la 
plupart  des  procédés  décrits  dans  les  traités  classiques. 

Je  ne  puis  espérer  toutefois  avoir  parcouru  d'une  façon  com- 
plète la  bibliographie  relative  aux  multiples  interventions  que 
nous  passerons  en  revue,  mais  je  m'estimerai  heureux  si  la  lec- 
ture de  ce  rapport  amène  une  discussion  fructueuse. 

A  cet  égard,  je  me  permettrai  d'ajouter  que,  dans  le  domaine  qui 
nous  occupe,  il  importe  de  considérer  surtout  les  résultats  obtenus, 
et  à  ce  point  de  vue  je  souhaite  que  nombre  de  nos  collègues 
Tiennent  nous  présenter  les  malades  chez  qui  ils  ont  eu  l'oc- 
casion de  pratiquer  des  réparations  faciales;  c'est  dans  ce  but 
aussi  que  j'ai  multiplié  le  plus  possible  les  dessins  dans  mon 
eiposé. 

En  terminant  cette  introduction,  je  tiens  à  remercier  d'une 
feçon  toute  spéciale  mon  assistant,  M.  le  D*"  Mayer,  pour  l'aide  pré- 
cieuse qu'il  m'a  donnée  dans  l'exécution  de  ce  travail,  ainsi  que  le 
D'  Dhanis  qui  a  bien  voulu  mettre  à  ma  disposition  son  talent  de 
dessinateur. 


PREMIÈRE  PARTIE 

LA   CHIRURGIE  RÉPARATRICE  DE  LA  FACE 

EN  GÉNÉRAL 


I.  —  Des  règles  à  suivre  au  point  de  vue  esthétique 
dans  les  opérations  sur  la  face. 

Si,  dans  la  plupart  des  interventions  chirurgicales,  le  point  de 
vue  esthétique  ne  joue  qu'un  rôle  accessoire,  il  acquiert  au  con- 
traire une  importance  réelle  dans  les  opérations  pratiquées  sur  la 
lace;  les  dégâts  doivent  être  ici  réduits  au  strict  minimum  et, 
autant  que  possible,  il  faudra  s'efforcer  d'obtenir  la  conservation 
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intégrale  des  traits  du  visage.  Si  i*on  se  voit  obligé  de  traverser 
la  région  et  d'y  faire  une  brèche  osseuse  pour  atteindre  une 
tumeur  profonde  du  naso-pharynx,  par  exemple,  ou  exciser  un 
ganglion  nerveux,  on  se  bornera  à  une  résection  temporaire  ;  une 
fois  le  but  de  Topération  atteint,  le  fragment  osseux  sera  remis  eo 
place  de  façon  à  ne  laisser  aucune  difformité. 

Je  citerai  à  cet  égard  le  procédé  ostéoplastique  de  Kocher:  la 
rhinectomie  temporaire  de  Bœckel-Rouge  ;  la  rhinotoroie  tempo- 
raire de  Kœnig  pour  les  tumeurs  du  naso-pharynx  et  de  la  base 
du  crâne;  le  procédé  de  Krœnlein  pour  les  tumeurs  rétro-orbi- 
taires;  les  procédés  de  Braun,  de  Losen,  de  Segond,  pour  la 
résection  du  ganglion  de  Meckel;  le  perfectionnement  proposé 
récemment  par  Lexer  au  procédé  de  Poirier  pour  Tablation  du 
ganglion  de  Casser;  la  résection  temporaire  de  larcade  zygoma- 
tique  (Gussenbauer,  Suizer)  ;  la  résection  temporaire  du  maxillaire 
inférieur  pour  atteindre  le  nerf  dentaire  inférieur  (Mikuliez, 
Ullmann,  Rose)  ;  la  décortication  de  la  face  proposée  par  Bar- 
denheuer  afm  de  mettre  à  nu  les  sinus  frontaux,  ethmoïdauxet 
maxillaires,  etc. 

Souvent,  du  reste,  on  pourra  atteindre  les  régions  profondes  de 
la  face  par  des  voies  détournées  auxquelles  on  donnera  toujours 
la  préférence  afin  de  ne  laisser  au  visage  aucune  marque  de  Yin- 
tervention.  C'est  ainsi  que  Gallet  a  recommandé  la  phary^ngotomie 
transhyoïdienne  pour  extraire  les  polypes  naso-phaiyngiens. 
Dans  nombre  de  cas,  on  pourra  même  les  extirper  par  les  voies 
buccale  et  nasale  combinées;  toutes  les  fois  que  des  conditions 
favorables  le  permettent,  c'est  à  cette  voie  d'accès  que  Ton  aura 
recours;  je  m'en  suis  servi  moi-même  avec  succès  en  maintes  cir- 
constances. Dans  le  cas  notamment  d'un  polype  volumineux 
passant  derrière  l'apophyse  ptérygoïde  dans  la  fosse  zygomatique. 
j'ai  pu  enlever  la  tumeur  d'une  façon  complète  en  la  détachant 
d*abord  de  la  base  du  crâne,  au  moyen  d'une  gouge  passée  à  tn 
vers  la  narine  et  guidée  sur  un  doigt  introduit  dans  la  bouche,  eî 
en  l'énucléant  ensuite  de  la  fosse  ptérygoïde  à  travers  une  petite 
incision  pratiquée  dans  la  muqueuse  de  la  joue. 

La  résection  temporaire  de  la  voûte  palatine  (Gussenbauer, 
Chalot)  pourra  aussi  être  avantageusement  utilisée. 

D'un  autre  côté,  quand  on  enlève  une  tumeur  de  la  mâchoireou 
que  l'on  pratique  n'importe  quelle  opération  sur  la  face,  les  cica- 
trices doivent  être  presque  invisibles.  Les  incisions  sou5*orfoi- 
taires,  naso-jugales,  naso-labiales,  trans-sourcilières,  se  confon- 
dant avec  les  sillons  et  les  rides  naturelles  ou  cachées  sous  les 
poils  sont  particulièrement  recommandabies;  de  même  rincisioc 
médiane  du  nez  sera  moins  apparente  que  celle  menée  sur  Tune 
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de  ses  faces.  Les  recherches  de  Langer  sur  la  direction  des  sillons 
de  la  peau  ont  donné  à  cet  égard  d'importantes  indications  en 
montrant  que  la  tension  des  téguments  cutanés  est  très  variable 
suivant  diverses  directions. 

On  aura  soin  aussi  détenir  compte,  dans  le  choix  des  incisions, 
de  la  direction  des  organes  principaux  :  à  la  joue  par  exemple,  on 
se  dirigera  de  préférence  transversalement  pour  éviter  de  blesser 
le  facial  ou  le  canal  de  Sténon.  Quand  on  doit  ouvrir  un  abcès  de 
iâ  face,  on  tâchera  de  l'atteindre  par  la  bouche;  si  Ton  ne  peut  y 
parvenir  par  cette  voie,  on  fera  l'incision  la  plus  petite  possible; 
on  se  bornera  même  souvent  à  une  simple  ponction  suivie  d'aspi- 
ration à  l'aide  d'une  seringue  ou  d'une  ventouse;  je  me  permettrai 
d'allirer  ici  l'attention  sur  un  procédé  extrêmement  simple  et  très 
avantageux  que  j'ai  publié  dernièrement^:  au  moyen  d'une  grande 
aiguille  courbe  on  passe  un  crin  de  Florence  par  le  centre  de 
l'abcès,  on  le  fait  ressortir  à  sa  périphérie  et  on  noue  les  deux 
extrémités  sur  un  tampon  de  gaze;  grâce  à  ce  drainage  capillaire, 
on  évite  de  défigurer  les  malades  et  de  les  faire  souffrir  par  des 
tamponnements  toujours  si  douloureux.  Cette  méthode  convient 
particulièrement  bien  pour  les  abcès  de  la  parotide  dont  le  siège 
n*est  pas  nettement  circonscrit  et  dont  les  traînées  fusent  en  tous 
sens. 

L^hyperhémie  passive  par  constriction  du  cou,  recommandée 
récemment  par  Bier,  pourra  aussi  trouver  d'utiles  applications 
dans  ce  cas. 

Enfin,  dans  toutes  les  opérations  sur  la  face,  il  importe  de  mettre 
UQ  soin  minutieux  à  l'exécution  des  sutures  dont  le  degré  plus  ou 
moins  grand  de  perfection  intervient  aussi  de  façon  notable  dans 
/'aspect  de  la  cicatrice  ultérieure. 

Les  sutures  habituellement  employées  (surjet  de  Reverdin, 
surjet  à  double  croisement,  etc.)  laissent  toutes  des  marques  trop 
apparentes;  il  vaut  mieux  employer  les  points  séparés  ou  les 
agrafes  de  P.  Michel,  peut-être  aussi  la  suture  de  Severeano  dont 
nous  parlerons  plus  loin  à  propos  du  bec-de-lièvre;  la  suture  intra- 
dermique est  ici  particulièrement  recommandable  ;  bien  faite,  elle 
ne  laisse  qu'une  cicatrice  à  peine  perceptible. 

Quant  au  matériel  de  suture,  pour  les  plaies  de  la  face,  il  y  a  lieu 
de  se  servir  plutôt  du  crin  de  Florence  que  de  la  soie  ou  du  catgut 
qui  produisent  toujours  un  certain  degré  d'irritation. 


f.  Postérieurement  à  ma  communication  à  la  Société  des  Hôpitaux,  j'ai 
oDâtalé  que  Marion  préconise  ce  même  procédé  de  «  séton  •  pour  le  Irai- 
ement  des  adénites  tuberculeuses  suppurées,  in  Manuel  de  technique  chirur- 
gicale des  opérations  courantes,  1903,  p.  69. 
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U.  —  Des  différentes  méthodes  de  chirurgie  réparatrice 

de  la  face. 

Â  côté  des  méthodes  vraiment  chirurgicales  de  réparatioo  delà 
face,  il  existe  un  grand  nombre  de  procédés  applicables  dans  cer- 
tains cas  particuliers,  mais  qui  sont  plutôt  du  ressort  du  derma- 
tologiste;  tels  sont  Télectrolyse,  la  cautérisation,  la  scarification, 
ou  Tabrasion  employées  pour  faire  disparaître  des  taches  de  rous- 
seur, des  cicatrices  colorées,  des  chéloides;  tels  encore,  les  divers 
procédés  préconisés  pour  Tenièvement  des  grains  de  poudre 
incrustés  dans  la  peau,  parmi  lesquels  celui  de  Yariot  est  le  plus 
usité  ;  tels  aussi  les  rayons  X  et  les  sels  de  radium  employés  avec 
des  succès  incontestables  pour  Tépilation,  pour  la  cicatrisation  des 
plaques  de  lupus  et  les  ulcus  rodens  de  la  face.  Mais  ce  sont  là 
tontes  méthodes  qui  ne  sauraient  entrer  dans  le  cadre  de  ce  rap- 
port où  nous  n'aurons  en  vue  que  les  moyens  purement  chirurgi* 
eaux. 

Il  faut  entendre  en  effet  par  chirurgie  réparatrice  de  la  ùice 
l'ensemble  des  interventions  chirurgicales  pratiquées  dans  le  but 
de  faire  disparaître  les  difformités  et  les  lésions  amenant  des  trou- 
bles anatomiques  ou  fonctionnels  plus  ou  moins  accusés. 

Les  méthodes  imaginées  à  cet  effet  peuvent  être  groupées 
comme  suit  : 

l""  Les  méthodes  de  restauration  simple; 

t""  Les  méthodes  d'autoplastie  ; 

3^  Les  greffes; 

4°  Les  prothèses  ; 

5*^  Les  méthodes  de  restauration  diverses  (suture  nerveuse. 
résection,  massage,  mobilisation,  etc.). 

1.  —  MÉTHODES  DE  RESTADRATiOiN  SIMPLE 

Dans  ce  groupe  nous  réunissons  les  multiples  opérations  depni- 
tique  journalière  dans  lesquelles  la  réparation  peut  se  faire  aui 
dépens  des  tissus  prélevés  au  siège  même  de  la  lésion,  sans  qu  T. 
y  ait  autoplastie  à  proprement  parler.  Nous  ne  saurions  ici  pres- 
crire des  règles  uniformes,  les  conditions  étant  essentiellemer.t 
variables,  suivant  la  nature  de  la  lésion  et  suivant  l'organe  atteint. 
S'agit-il  d'une  cicatrice,  on  l'excise  et  on  réunit  les  bords  de  h 
plaie  si  la  tension  n'est  pas  trop  forte.  S'agit-il  d'une  fistule  den- 
taire, on  extirpe  la  dent,  on  laisse  le  trajet  se  cicatriser  et  on  traite 
ultérieurement  la  cicatrice.  S'agit-il  d'une  fistule  du  conduit  li-: 
Sténon  ou  d'une  cicatrice  unissant  les  deux  lèvres,  on  recourra  . 
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d'autres  procédés  particuliers  de  restauration  simple  que  nous 
aurons  Toccasion  d'exposer  en  détail  quand  nous  examinerons 
chaque  organe  en  particulier. 

2.  —  MÉTHODES  D'AUTOPLASTIE 

Uautoplastie,  c'est-à-dire  la  transplantation  d'un  lambeau  cutané 
chez  Topéré  lui-même,  en  laissant  subsister  une  continuité  de 
tissus  pour  établir  la  nutrition,  constitué  une  des  ressources  les 
plus  importantes  de  la  chirurgie  réparatrice,  spécialement  à  la 
face.  Elle  se  pratique  par  un  emprunt  fait  au  voisinage  direct  de 
la  brèche  à  combler  (méthodes  française  et  indienne)  ou  par 
emprunt  fait  à  distance  (méthode  italienne).  Nous  n'avons  pas  à 
oous  appesantir  sur  les  règles  fondamentales  de  Tautoplastie.  Nous 
savons  que  les  surfaces  mises  en  contact  doivent  être  saignantes, 
bien  nourries,  dépourvues  de  tissu  épithélial,  que  la  vascularisa- 
tion  du  lambeau  doit  être  apte  à  en  assurer  la  nutrition  ;  qu'il  faut 
le  tailler  assez  grand  pour  éviter  de  le  soumettre  à  des  tractions 
qui  compromettraient  sa  vitalité. 

La  méthode  italienne  en  particulier  ne  comporte  guère  pour  la 
face  de  règles  spéciales;  on  s'en  sert  avec  avantage  pour  la  rhino- 
plastie,  la  chéiloplastie  et  la  blépharoplastie  :  nous  aurons  donc 
roccasion  d'y  revenir  à  propos  de  la  chirurgie  réparatrice  du  nez, 
de  la  paupière  et  des  lèvres. 

Les  méthodes  d'autoplastie  par  emprunt  au  voisinage  sont 
d'un  emploi  beaupoup  plus  général  pour  les  réparations  de  la 
iace.  Nous  ne  décrirons  cependant  pas  non  plus  ici  les  diiïérents 
types  d'autoplasties  françaises  (constitution  d'un  lambeau  sans 
torsion  du  pédicule)  ou  indiennes  (constitution  d'un  lambeau  à 
pédicule  tordu)  parce  que  les  règles  auxquelles  ils  sont  soumis 
sont  du  domaine  de  la  chirurgie  générale  et  ne  reconnaissent  pas 
de  lois  particulières  à  la  face.  Mais  nous  devons  nous  arrêter  un 
moment  au  mode  de  reconstitution  de  la  brèche  consécutive  à 
1  enlèvement  du  lambeau  autoplastique  ;  sans  doute,  dans  nombre 
de  cas  la  peau  suffisamment  élastique  permettra  le  rapproche- 
ment des  lèvres  de  la  plaie  opératoire  (blépharoplastie,  chéilo- 
plastie), naaîs  parfois  cette  réunion  immédiate  ne  sera  pas  possible 
et  l'on  sera  obligé  de  laisser  la  plaie  se  cicatriser  par  seconde 
inleDtion  (rhinoplastie  indienne  par  un  lambeau  pris  au  front)  ; 
nous  nous  efTorcerons  dans  ces  cas  de  réaliser  une  suture  directe 
ians  les  régions  particulièrement  exposées  de  la  face  et  de  trans- 
x>rter  la  plaie  bourgeonnante  à  une  partie  moins  visible.  Ainsi, 
K)ur  permettre  une  cicatrisation  par  première  intention  d'une 
ilaie  da  front  consécutive  à  la  confection  d'un  lambeau  de  rhino 
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plastie  indienne,  on  perfectionnera  Topération  en  taillant  deux 
lambeaux  symétriques,  sur  le  cuir  chevelu,  que  Ton  rapproche 
sur  la  ligne  médiane  (Schimmelbuscb);  les  plaies  latérales  pour- 
ront alors  être  abandonnées  à  une  guérison  par  bourgeonnement 
et  les  cicatrices  qui  en  résulteront  seront  cachées  par  les  cheveux. 
D'autres  raisons,  plus  impérieuses  encore,  peuvent  faire  recourir 
à  Tautopiastie  secondaire  de  voisinage;  si  Ton  se  trouve  par 
exemple  en  présence  d'une  lésion  ayant  dénudé  Tos  sur  une  cer- 
taine étendue,  il  sera  impossible  de  la  réparer  par  des  greffes; 
on  recouvrira  alors  Tos  dénudé  au  moyen  d*un  lambeau  auto- 
plastique que  Ton  prélèvera  au  voisinage  sans  entamer  le  périoste, 
et  l'on  appliquera  des  greffes  sur  la  plaie  que  Ton  vient  de  créer. 
C'est  là  une  indication  de  Tautoplastie  sur  laquelle  j'ai  souvent 
insisté  pour  le  traitement  de  Tulcus  rodens  du  front  et  des  pau- 
pières ayant  envahi  Torbite;  nous  y  reviendrons  du  reste  ulté- 
rieurement. 

3.  —  GREFFES 

Sans  avoir  l'importance  de  Tautoplastie  vraie,  les  greffes  rendent 
cependant  aussi   d'excellents  services  dans  la  réparation  des 
difformités  de  la  face.  Aussi  ne  puis  je  m'empêcher  de  relever 
dès  à  présent  une  erreur  encore  assez  répandue  à  propos  des 
conditions  de  leur  emploi.  Certains  auteurs  classiques,  notam- 
ment Monod  et  Vanverts,  prétendent  en  effet  que  des  greffes  ne 
peuvent  être  appliquées  sur  des  plaies  fraîches  et  que  leur  usage 
serait  subordonné  à  l'existence  d'une  surface  bourgeonnante;  il 
n'en  est  rien,  car  Thiersch  a  lui-même  préconisé  remploi  des 
greffes  dermo-épidermiques  qui  ont  reçu  son  nom  pour  les  perles 
de  substances  fraîches  ou  avivées  et  je  me  suis,  avec  bon  nombre 
de  chirurgiens,  toujours  très  bien  trouvé  de  leur  emploi  dans 
ces  conditions.  Sur  les  plaies  anciennes,  elles  prennent  du  rest«f 
aussi  très  facilement  si  Ton  a  soin  d'enlever  les  bourgeons  au 
moyen  d'une  curette  et  pourvu  que  la  vitalité  des  tissus  soit 
suffisante. 

Déjà  utilisée  par  les  Indiens,  la  greffe  fut  surtout  recommandée 
par  Reverdin  en  1870  pour  hâter  la  cicatrisation  des  plaies  bour- 
geonnantes; il  pensait  que  Tépiderme  transplanté  agit  en  déter- 
minant la  transformation  des  cellules  embryonnaires  des  bour> 
geons  en  cellules  épidermiques.  Cette  opinion,  contraire  à  tontes 
les  connaissances  actuelles  sur  l'autonomie  des  différents  feuillets 
du  blastoderme,  ne  semble  plus  guère  défendable.  Gadiat  admet 
que  la  face  profonde  des  lambeaux  greffés  contient  des  cellules  de 
Malpighi  aptes  à  se  transformer  en  cellules  cornées  et  à  devenir  un 
centre  de  néoformation  cellulaire.  Les  recherches  de  Marchant. 
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Garré,  Goldmann,  Jungengel,  Tillmanns,  Enderlen,  etc.,  ont 
montré  que  les  phénomènes  qui  se  produisent  dans  les  tissu.s 
greffés  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  lors  d'une  cicatrisation  par 
première  intention.  Après  une  période  intermédaire  de  2-3  jours, 
pendant  laquelle  la  nutrition  du  lambeau  transplanté  se  fait  par 
imbibition,  une  vascularisation  nouvelle  s'établit  dans  sa  profon- 
deur en  môme  temps  que  Tépithélium  des  tubes  glandulaires  et 
des  follicules  pileux  prolifère  et  que  les  cellules  du  réseau  de 
Malpigbi  viennent  remplacer  la  couche  cornée  qui  s'est  nécrosée. 
En  somme,  au  bout  de  10-15  jours  la  cicatrisation  est  terminée.  Il 
faut  noter  cependant  que  la  coaptation  définitive  n'est  obtenue 
qu'après  une  durée  beaucoup  plus  longue;  après  plusieurs 
semaines,  voire  même  plusieurs  mois  seulement,  la  greffe  a 
repris  toute  la  solidité  du  tissu  primitif. 

Nous  n'insisterons  par  sur  la  technique  des  greffes;  je  rappel- 
lerai seulement  qu'elle  varie  quelque  peu  suivant  l'espèce  de 
greffe  à  laquelle  on  a  recours. 

La  première  en  date,  celle  de  Reverdin  (1869),  consiste  à  trans- 
porter sur  une  surface  bourgeonnante  une  série  de  petits  lam- 
beaux comprenant  Tépiderme  et  la  couche  la  plus  superficielle  du 
derme  et  qui  ne  mesurent  pas  plus  de  4  à  5  millimètres  en  tous 
sens.  Cette  méthode  ne  donne  que  des  points  d'amorce  pour  la 
cicatrisation;  aussi  lui  préférons-nous  de  beaucoup  le  procédé  de 
Thiersch,  qui  transplante  sur  la  plaie  bien  avivée  des  lambeaux 
épidermiques  de  longueur  variable  de  façon  à  la  recouvrir  com- 
plètement. On  se  servira  avec  avantage  du  râteau  de  Mac  Burney, 
pour  bien  tendre  la  peau,  et  de  larges  rasoirs  à  histologie  bien 
aiguisés.  On  taille,  comme  l'ont  indiqué  Thiersch  et  Forgue,  les 
lanières  de  haut  en  bas,  de  préférence  à  la  face  antérieure  et 
eiterne  de  la  cuisse,  par  un  mouvement  de  va-et-vient  en  archet 
rapide  et  régulier,  la  lame  du  rasoir  étant  maintenue  constamment 
à  plat.  Il  est  recommandable  de  plonger  d'abord  les  greffes  dans 
(lu  sérum  physiologique  stérilisé  tiède  et  de  ne  les  étaler  sur  la 
plaie  que  lorsqu^on  a  en  taillé  un  nombre  suffisant.  Les  greffes 
plongées  dans  le  sérum  s'enroulent  du  côté  du  derme,  ce  qui 
permet  de  reconnaître  la  surface  épidermique.  Pendant  ce  temps 
un  tamponnement  à  la  gaze  neutre  assure  une  hémostase  relative 
de  la  surface  avivée.  Les  greffes  étant  étalées  sur  la  plaie,  j'ai 
rhabitude  de  les  y  accoler  fortement  en  passant  dessus  avec  un 
rouleau  de  gaze  aseptique  imbibé  de  sérum  physiologique  et  de 
les  recouvrir  d*un  pansement  compressif  imbibé  du  même  liquide. 
Il  importe  de  laisser  ce  pansement  au  moins  8-10  jours  sans  le 
renouveler  pour  éviter  de  détacher  les  lambeaux;  les  pansements 
fréquents  préconisés  naguère  sont  plutôt  nuisibles;  l'emploi  de 
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feuille  d*étain  (Mikulicz),  de  tulle  (Kuhn),  de  stanniol  (Tillmannsi  et 
d*autres  artifices  parait  inutile.  Si  j'ai  cru  devoir  entrer  dans  ces 
détails  c'est  que  tout  le  succès  de  cette  excellente  méthode 
dépend  de  ces  minuties. 

Dans  certaines  plaies  étendues,  surtout  là  où  Ja  rétraction  doit 
être  évitée,  la  méthode  de  Krause  peut  être  utile  ;  comme  Oilier 
Krause  transplante  des  fragments  plus  ou  moins  étendus  de 
peau,  derme  compris,  et  les  fait  adhérer  par  compression  sur  la 
plaie  à  cicatriser.  L.  Le  Fort  a  particulièrement  utilisé  le  procédé 
de  c  lambeau  cutané  unique  libre  »  pour  la  blépharoplastie. 

Llungren,  Wentscher,  Ënderlen,  Perrolini,  etc.,  ont  montré 
que  des  lambeaux  de  peau  isolés  se  conservent  en  vie  très 
longtemps  et  que,  placés  dans  du  sérum  artificiel  ou  du  liquide 
d'ascite,  ils  restent  encore  aptes  à  être  greffés  avec  succès  après 
plus  de  trois  mois;  ces  auteurs  ont  employé  dans  ces  conditions 
des  morceaux  de  peau  prélevés  sur  des  membres  amputés  on 
sur  des  cadavres  et  s'en  sont  servis  pour  des  transplantations 
ultérieures;  à  sec,  les  lambeaux  cutanés  restent  viables  pendant 
sept  à  vingt-deux  jours. 

Les  greffes  muqueuses  ont  été  préconisées  par  Wôlfler  notam- 
ment pour  les  réparations  des  plaies  de  la  joue  et  des  conjonc- 
tives; elles  peuvent  réussir,  mais  on  leur  préfère  généralement 
les  méthodes  d'autoplastie  d'après  Gersuny,  Tillmann,  Wit- 
zel,  etc.,  dans  lesquelles  des  lambeaux  cutanés  pédicules'  sont 
retournés  et  amenés  à  se  transformer  en  tissus  muqueux. 

La  greffe  osseuse  à  été  utilisée  dans  divers  procédés  de  rfaino- 
plastie;  nous  y  reviendrons  particulièrement  à  propos  de  cette 
opération. 

Les  greffes  hétéroplastiques  au  moyen  de  peau  de  grenouille, 
de  lotte,  de  lapin,  de  chien,  de  cobaye,  de  poulet  (dessous  de 
l'aile)  ou  à  l'aide  de  la  membrane  épithéliale  de  l'œuf  ont  été 
employées  avec  succès  par  fiaratoux,  Bousquet,  Tédenat,  Grange, 
Henle,  Wagner,  Berthold,  Haug,  Schuller,  etc.,  pour  la  répara- 
tion des  paupières,  mais  cette  méthode  ne  nous  semble  pas 
appelée  à  un  grand  avenir.  Il  en  est  de  même  des  transplantations 
interhumaines  de  nez  ou  d'oreilles.  Ces  tentatives  se  résument 
d'ailleurs  à  quelques  observations  éparses  exécutées  particuliè- 
rement en  Amérique  et  en  Russie  ;  elles  ne  comportent  pas  de 
règles  spéciales  et,  si  intéressantes  soient-^Ues,  elles  ne  nous 
paraissent  pas  devoir  être  imitées. 

Par  contre  la  replantation  d'organes,  immédiatement  ou  peu  de 

1.  Le  pédicule  n'est  formé  que  du  tissu  sous-cutané;  histologiquemeot. 
d'après  Êickhorsl,  la  similitude  des  tissus  épidermiques  et  muqueux  of 
devient  jamais  complète. 


SËANGB  DU  6  OCTOBRE  (SOIA)  871 

temps  après  leur  amputation,  devra  être  tentée   chaque  fois 
que  Foccasion  se  présente  et  sera  souvent  suivie  de  succès. 

4.  —  LES  MÉTHODES  DE  PROTHÈSE 

Les  protlièses  se  distinguent  des  autres  méthodes  de  répara- 
tion en  ce  qu'elles  sont  toujours  constituées  par  des  substances 
inertes,  étrangères  à  Torganisme,  agissant  tantôt  pour  soutenir 
des  portions  déformés,  tantôt  pour  remplacer  plus  ou  moins 
complètement  des  parties  détruites. 

Suivant  qu'elles  suppléent  entièrement  à  un  organe  disparu  ou 
que,  enfouies  dans  la  profondeur  des  tissus,  elles  se  bornent  à 
compenser  quelque  altération  de  forme,  on  peut  les  diviser  en 
deux  groupes. 

Les  premières,  prothèses  externes  ou  extradermiques,  consistent 
en  différents  appareils  qui,  appliqués  superficiellement,  permet* 
tent,  par  leur  configuration,  d'éviter  les  altérations  esthétiques 
ou  fonctionnelles  consécutives  à  la  disparition  de  certaines  por- 
tions de  la  fiBice. 

On  les  divise  en  prothèse  immédiate  et  en  prothèse  secondaire. 
La  prothèse  immédiate  comprend  deux  variétés,  suivant  qu'elle 
tend  à  remplacer  directement  la  perte  de  substance  osseuse  par 
une  pièce  artificielle,  de  même  forme  et  de  même  volume,  ou 
qu'elle  se  borne  à  soutenir  les  parties  voisines  de  façon  à  éviter  un 
alTaissement,  mais  sans  intéresser  directement  le  siège  de  la  lésion. 
La  première,  ou  prothèse  immédiate  de  remplacement^  est  de 
date  réœnte;  elle  a  été  employée  pour  la  première  fois  en  1878  par 
Cl.  Martin,  de  Lyon,  et  ne  trouve  guère  son  emploi  que  pour  les 
pertes  de  substances  accidentelles  ou  opératoires  des  maxillaires. 
Précédemment,  à  la  suite  d*une  nécrose  ou  d'une  résection  des 
mâchoires,  et  particulièrement  du  maxHlaire  inférieur,  on  laissait 
la  brèche  se  cicatriser  sans  chercher  à  éviter  directement  la 
déformation  consécutive.  C'est  pour  parer  à  cette  rétraction  cica- 
tricielle que  Cl.  Martin  a  eu  l'idée  de  remplacer,  au  cours  même 
de  ropération,  la  portion  de  mâchoire  réséquée  par  un  appareil 
prothétique  de  môme  forme  et  de  môme  volume  de  façon  à  éviter 
que  la  cicatrisation  ne  s'accompagnât  de  déformation. 

La  prothèse  de  soutien,  au  contraire,  se  place  à  distance  de  la 
plaie  ;  après  la  résection  de  la  mâchoire,  elle  agit  sur  les  fragments 
restants  pour  empêcher  qu'ils  ne  dévient;  elle  s'applique  en 
môme  temps  que  la  prothèse  de  remplacement  et  souvent 
même  on  place  l'appareil  déjà  avant  l'opération,  de  façon  que  le 
malade  s'y  habitue  (plan  incliné  de  Sauer,  appareil  à  ailettes  de 
Cl.  Martin,  etc.). 
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La  prothèse  extradermigue  secondaire  ne  s'applique  qu'après 
achèvement  de  la  cicatrisation  ;  elle  peut  avoir  pour  but,  soit  de 
tenter  le  redressement  de  la  difformité,  soit  de  remplacer  simple- 
ment des  organes  disparus  au  point  de  vue  esthétique  (œil  et  nez 
artificiels),  ou  au  point  de  vue  fonctionnel  (prothèse  dentaire  et 
prothèse  de  la  mâchoire). 

Ces  différentes  prothèses  peuvent  rendre  de  grands  services  et 
venir  singulièrement  parachever  le  résultat  cosmétique  de  nom- 
breuses réparations  faciales.  Nous  y  reviendrons  du  reste  parti- 
culièrement à  propos  des  grandes  perles  de  substance  de  la  face 
et  des  interventions  sur  les  mâchoires  où  l'emploi  de  la  prothèse 
immédiate  donne  des  résultats  spécialement  remarquables;  mais 
leur  exécution  exige  des  connaissances  artistiques  et  mécaniques 
tout  à  fait  spéciales  sur  lesquelles  nous  ne  saurions  nous  appe- 
santir ici.  J*ai  tenu  cependant  à  en  faire  mention  parce  qu'il  y  a  là 
un  vaste  champ  encore  peu  exploré  et  dont  nous  pourrions,  je 
pense,  .tirer  grand  profit. 

Les  prothèses  endodermiques  ou  sous-cutanées  s'exécutent  soit 
par  injection  hypodermique  d'une  substance  non  résorbable  et 
semi-liquide,  soit  par  l'implantation  dans  les  tissus  d  un  sup- 
port en  métal  (or,  argent,  treillis  de  fer),  en  ébonite  ou  en  ivoire, 
que  Ton  recouvre  de  peau.  Cette  dernière  variété  a  été  surtout 
utilisée  pour  remplacer  des  charpentes  osseuses  disparues  (efloD- 
drement  du  nez).  Letiévant,  Poncet  et  surtout  Claude  Martin  en 
ont  vanté  l'emploi  pour  redresser  des  ensellures  du  nez. 

Au  début,  ces  appareils  étaient  simplement  placés  sous  la 
muqueuse  au  contact  direct  des  sécrétions,  ce  qui  amenait  une 
infection  et  une  élimination  rapides.  Plus  tard,  Chaput  proposa 
d^enfouir  le  support  entre  la  peau  et  la  muqueuse  et  son  procède 
de  prothèse  intercutanéo-muqueuse  eut  un  certain  succès.  Son 
intérêt  a  toutefois  été  diminué  dans  ces  dernières  années  par  la 
méthode  des  prothèses  sous-culanées  par  injection  de  substan'fs 
non  résorbablesj  qui  marque  un  progrès  réel  dans  la  chirurgie 
réparatrice  de  la  face. 

Gersuny  (de  Vienne),  le  premier,  eut  recours  aux  injections  de 
vaseline  dans  le  but  bien  arrêté  de  réparer  des  pertes  de  sub- 
stances sous-cutanées.  11  avait  été  frappé  de  ce  lait  qu'en  injectant 
de  la  vaseline  liquéfiée  par  la  chaleur  dans  des  tissus  susceptibles 
de  se  dilater  (lors  d'injections  de  vaseline  phéniquéc  dans  des 
tumeurs  angiomateuses),  il  se  forme  à  l'endroit  de  Tinjection  une 
tumeur  arrondie  dont  le  volume  correspond  à  la  quantité  de  vase- 
line injectée;  dès  1899  il  mit  son  idée  en  pratique  et  en  1900  il 
pouvait  déjà  communiquer  à  la  Société  de  médecine  de  Vienne 
toute  une  série  de  cas  de  réparations  faciales  des  plus  heureuses. 
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Vers  la  même  époque,  Delangre  (de  Tournai)  fut  amené  aux 
mêmes  conclusions  à  la  suite  de  constatations  analogues  faites  en 
injectant  du  blanc  de  baleine  dans  un  kyste  récidivé  du  cou,  diffi- 
cile à  disséquer  (méthode  de  Pozzi)  ;  quelques  mois  avant  la  publi- 
cation de  Gersuny,  et  de  façon  tout  à  fait  indépendante,  il  se 
servit  aussi  des  injections  de  vaseline  dans  un  but  prothétique.  A 
vrai  dire,  du  reste,  Corning  (de  New- York)  avait  déjà  employé  la 
paraffine  liquéfiée  par  la  chaleur  pour  séparer  deux  extrémités 
nerveuses  après  neurotomie  dans  des  cas  de  névralgie,  et  c*est 
donc  à  lui  que  devrait  revenir  Thonneur  d^avoir  introduit  la  nou- 
velle méthode  dans  la  thérapeutique  chirurgicale.  Cependant, 
comme  le  travail  de  Gersuny  fut  1&  premier  où  l'injection  fut  pré- 
conisée dans  un  but  purement  prothétique,  il  nous  parait  légitime 
de  continuer  à  attacher  à  cette  méthode  le  nom  du  célèbre  chi- 
rurgien viennois. 

Quoi  qu'il  en  soit,  à  la  suite  des  travaux  de  (jersuny,  Karewski, 
Moszkowitz  et  Ait  en  Autriche;  Pfannenstiel,  Eckstein,  Stein, 
J.  Wolir,  en  Allemagne  ;  Jaboulay,  Leroux,  Besson,  Moure,  Bara- 
toux,  Tulfier,  etc.,  en  France;  Watson,  Cheyne,  Lake,  Walker, 
Beat  en  Angleterre  ;  Parker,  Smith,  Wite  en  Amérique;  Broeckaert, 
Labarre  et  nous-méme,  et,  de  façon  indépendante,  Delangre  en 
Belgique,  etc.,  ont  multiplié  les  applications  de  la  méthode  et 
étendu  ses  indications  à  tous  les  domaines  de  la  chirurgie. 

Nous  ne  saurions,  sans  dépasser  de  benucoup  les  limites  assi- 
gnées à  ce  rapport,  exposer  même  succinctement  les  travaux 
nombreux  publiés  ces  dernières  années  sur  cette  nouvelle 
méthode  de  prothèse  intradermique.  Nous  nous  bornerons  à 
résumer  très  brièvement  les  grandes  lignes  de  son  évolution,  à 
examiner  sommairement  les  objections  principales  qui  lui  ont  été 
faites  et  à  indiquer  de  façon  générale  la  technique  qui  nous  paraît 
la  plus  sûre  et  la  plus  facile. 

Les  chirurgiens  qui,  à  la  suite  de  Gersuny,  employèrent  la 
vaseline  comme  moyen  de  prothèse,  ne  tardèrent  pas  à  s*apei:ce- 
yoir  qu'elle  présente  différents  inconvénients  qui  proviennent 
essentiellement  de  son  point  de  fusion  trop  peu  élevé  (entre  33° 
et  39«»)  ;  d'une  part  la  surfusion  lui  permet  de  diffuser  dans  les 
(issus  et  provoque  des  accidents  assez  fréquents  d'embolies  pul- 
monaires ou  cérébrales;  d'autre  part,  la  consistance  trop  molle 
oppose  une  résistance  insuffisante  à  Tenvahissement  leucocytaire 
et  amène  lentement  mais  sûrement  la  résorption  de  la  masse 

injectée. 

Lermoyezet  ses  élèves  améliorèrent  la  méthode  en  substituant 
à  la  vaseline  pure  des  mélanges  de  vaseline  et  de  paraffîne 
fusibles    de  42  à  50«.  Néanmoins  les  inconvénients,  pour  être 
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atténués,  n'étaient  pas  supprimés  totalement  par  cette  heureuse 
modification,  et  Eckstein  proposa,  dès  1901,  d'y  substituer  l'injec- 
tion de  paraffine  pure  fusible  à  60^;  la  solidification  très  rapide 
après  l'injection  annihile  les  risques  de  diffusion,  et  la  dur^é 
pierreuse  de  la  masse  prothétique  la  met  à  Tabri  de  la  résorption 
phagocitaire  :  de  nombreuses  expériences  démontrèrent  en  effet 
Tenkystement  parfait  des  paraffinomes  et  la  parfaite  tolérance  des 
tissus  à  leur  égard. 

Mais  aussitôt  de  nouvelles  difficultés  surgirent  :  pour  se  servir 
de  ces  paraffines  à  très  haut  point  de  fusion,  on  dut  les  injecter  k 
des  températures  voisines  du  point  de  coagulation  de  l'albumine, 
ce  qui  amena  des  troubles  dans  la  nutrition  des  téguments  et  des 
thromboses  redoutables.  Aussi  en  revint-on  rapidement  à  des 
paraffines  fusibles  de  45  à  b^  ;  mais  ici  encore  la  nécessité  de  les 
injecter  à  Tétat  liquide  amena  çà  et  là  des  cas  d'embolies  d'une 
extrême  gravité;  Minz  notamment  a  rapporté,  il  y  a  quelques 
mois  encore,  un  cas  d*amaurose  définitive  consécutive  à  Tinjec- 
tion  de  un  tiers  de  gramme  de  paraffine  fusible  à  4So;  Hurd 
Holden  et  Leiser  ont  signalé  des  accidents  analogues.  Aussi  pen- 
sons-nous avec  Stein  que  tous  les  perfectionnements  souvent  trè^ 
compliqués  imaginés  en  vue  d'améliorer  la  technique  des  injec- 
tions de  paraffine  à  chaud  (appareil  de  Krlin,  etc.)  ne  répondent 
pas  au  desideratum  souhaité  :  sans  doute  l'asepsie  sera  plus  par- 
faite, les  difficultés  de  l'injection  moindres;  l'usage  des  seringues 
munies  de  thermophores  permettra  de  faire  l'injection  sans  pré- 
cipitation; mais  ce  que  ces  améliorations  ne  suppriment  pas,  ce 
sont  les  dangers  directement  inhérents  aux  injections  à  chaud  : 
les  brûlures,  les  épanchements  à  distance,  les  thrombo-phlébites. 

Au  contraire  les  efforts  tentés  de  différents  côtés  pour  réaliser 
l'injection  à  froid  de  paraffine  fusible  à  haute  température  devront 
être  accueillis  de  façon  beaucoup  plus  favorable.  Pour  ainsi  dire 
en  môme  temps  Stein  (de  Wiesbaden),  Gersuny  (de  Vienne), 
Lagarde  (à  Paris),  Broeckaert  (à  Gand)  et  avant  eux  Harmon 
Smith  et  Gregory  Gonnell  inventèrent  des  seringues  permettant 
de  ramollir  la  paraffine  par  voie  mécanique,  de  façon  à  pouvoir 
l'injecter  à  la  température  ordinaire  :  grâce  h  une  pression  éner- 
gique exevtée  sur  le  piston  de  la  seringue,  la  paraffine  arrive  à 
sortir  de  l'extrémité  de  l'aiguille  sous  forme  d'un  fil  vermiculaire 
pâteux.  Si  l'on  se  sert  de  mélanges  de  paraffine  et  de  vaseline, 
préparés  suivant  des  conditions  particulières  qui  en  maintiennent 
le  point  de  fusion  très  élevé  (Stein  prépare  des  mélanges  fusibles 
jusque  60*)  on  peut,  avec  la  seringue  de  Stein,  pratiquer  Tinjec- 
tion  à  froid  avec  la  plus  grande  facilité  et  sans  aucun  risque.  Pour 
notre  part  nous  nous  étions  servi  jusqu'ici  avec  avantage  d'une 


SÉANCE  DU  6  OCTOBRE  (SOIR)  B75 

seringue  à  ressort^  imaginée  par  le  D^  Labarre,  qui  nous  permet* 
tait  d'injecter  des  quantités  bien  dosées  de  paraffine  à  5^  à 
demi  solide.  Mais  il  nous  semble  bien  certain  que,  s'il  se  con* 
fime,  comme  le  prétend  Stein,  que  les  mélanges  de  paraffme- 
vaseline,  préparés  comme  il  l'indique,  aient  toutes  les  qualités  de 
résistance  et  de  fixité  de  la  paraffine  pure,  son  procédé  aura  la 
préférence,  à  cause  de  son  extrême  simplicité  et  de  la  sécurité 
absolue  qu'il  confère. 

Hors  le  risque  de  thrombo-phlébite  au  moment  de  l'injection, 
la  paraffine  ne  présente  qn  effet  aucun  danger  :  des  expériences 
nombreoses  de Taddei  et  Delaini,  de  Moszkowitz,  etc.,  ont  établi 
en  effet  que  les  doses  utilisables  en  prothèse  ont  une  toxicité 
absolument  nulle  et,  d'autre  part,  les  recherches  de  Eckstein, 
Stein,  etc.,  ont  montré  que  la  présence  de  masses  de  paraffine 
n'exerce  aucune  action  irritante  sur  les  tissus  ;  ceux-ci  les  entou- 
rent simplement  d'une  coque  protectrice. 

Quant  à  la  technique  des  injections  de  paraffine,  parfaitement 
décrite  du  reste  dans  les  excellentes  monographies  de  Stein,  de 
Guzman,  de  Krlin,  de  Broca,  etc.,  nous  en  retiendrons  seulement 
les  quelques  règles  fondamentales  que  voici  :  1**  la  quantité  de 
paraffine  injectée  doit  être  aussi  petite  que  possible  ;  mieux  vaut 
réinjecter  une  nouvçlle  dose  après  un   intervalle  de  quelques 
semaines  au  cours  desquelles  on  est  souvent  surpris  de  voir  se 
combler  parfaitement  une  perte  de  substance  qui  avait  paru  insuf- 
fisamment compensée  ;  2**  on  évitera,  autant  que  possible,  d'in* 
jecter  dans  des  régions  particulièrement  vascularisées  ;  3^  on 
comprimera  avec  grand  soin,  si  faire  se  peut,  les  vaisseaux  efTé- 
rents  dans  la  région  de  l'injection  ;  4«  on  s'efforcera  de  tenir  les 
malades  alités  pendant  quelques  heures  après  l'injection. 

£n  résumé,  nous  estimons,  quant  à  nous,  que  le  principe  des 
prothèses  par  injection  de  paraffine  ne  semble  plus  aujourd'hui 
discutable  :  les  services  nombreux  que  cette  méthode  a  rendus 
:lan3  la  réparation  de  certaines  difformités  nasales  (nez  en  selle), 
ie  cicatrices  vicieuses,  d'hémiatrophies  faciales  ont  définitive- 
nent  consacré  son  emploi  dans  un  grand  nombre  de  restaura- 
ions  de  la  face  que  nous  aurons  l'occasion  d'examiner  de  façon 
»lns  détaillée. 

5.  —  MÉTHODES  DE  RÉPARATIONS  DIVERSES 

Nous  avons  en  vue  ici  les  différents  procédés  de  restauration  qui 
e  se  rattachent  à  aucune  des  méthodes  précédemment  décrites 
t  qui,  d'ailleurs,  ne  sont  liés  entre  eux  par  aucune  idée  commune. 

Telles  sont  la  suture  nerveuse  pour  le  traitement  de  Thémi- 
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plégie  faciale,  la  résection  de  l'articulation  temporo-maxillaire 
dans  la  constriction  de  la  mâchoire,  le  massage  et  la  mobilisa- 
tion dans  les  contractures  des  masséters.  Ces  procédés  ne  sont 
pas  susceptibles  de  règles  de  technique  générales.  Nous  y  revien- 
drons particulièrement  à  propos  des  différentes  lésions  qui 
indiquent  leur  emploi. 


DEUXIÈME  PARTIE 

CHIRURGIE  RÉPARATRICE  DES  DIFFÉRENTES 

PARTIES  DE  LA  FACE 

Chapitre  I.  —  Chirurgie  réparatrice  des  sourcils 

et  des  paupières. 

Pour  nous  conformer  aux  données  anatomiques»  nous  devi  iugs 
faire  rentrer  dans  le  cadre  de  celte  étude  les  nombreuses  opéra- 
tions   réparatrices   pratiquées    sur   le  globe    oculaire  et  ses 
annexes.  Mais  il  nous  a  paru  que  la  technique  tout  à  fait  particu 
lière  des  opérjations  délicates  par  lesquelles  sont  corrigées  les 
affections  qui  dépendent  de  l'œil,  notamment  les  diverses  variélèà 
de  strabisme  et  certaines  lésions  de  la  cornée  —  en  inêine  temps 
que  les  progrès  sans  cesse  croissants  de  Tophtalmologie,  —  nous 
autorisaient  à  placer  ces  interventions  hors  du  domaine  de  U 
chirurgie  générale;  le  perfectionnement  du  matériel  instruraenul 
et  la  minutie  des  opérations  oculaires  ont  contribué  en  effet  à  )es 
grouper  en  une  spécialité  bien  délimitée  et  sans  doute  légitime- 
ment séparée  des  interventions  habituelles  au  chirurgien. 

Seules  un  certain  nombre  de  lésions  du  sourcil  et  des  pau- 
pières nous  paraissent  devoir  être  envisagées  ici.  Les  délabre- 
ments très  étendus  atteignant  à  la  fois  tout  le  contenu  de  Torbite 
et  les  régions  voisines  seront  examinés  dans  un  chapitre  ulté- 
rieur traitant  des  grandes  pertes  de  substance  de  la  face. 

La  chirurgie  réparatrice  des  sourcils  ne  nous  attardera  guère. 
On  sera  parfois  amené  à  intervenir  pour  des  anomalies  congêo:- 
taies  peu  importantes  ou  pour  des  cicatrices  vicieuses  avec  uu 
sans  conservation  des  poils.  On  les  réparera  par  des  autoplasties 
plus  ou  moins  complexes  à  propos  desquelles  nous  ne  saunon> 
donner  de  règles  fixes.  Rappelons  seulement  que,  dans  un  cas 
de  ce  genre,  Duplay  a  obtenu  un  excellent  résultat  en  emprun- 
tant un  lambeau  autoplastique  aux  dépens  du  cuir  chevelu. 

La  paupière,  au  contraire,  par  suite  de  son  importance  coosidL- 
rable  pour  l'intégrité  du  globe  oculaire,  nécessite  des  interven- 
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tions  plus  fréquentes  et  mieux  définies.  Disons  cependant  que 
nombre  d'entre  elles  relèvent  plutôt  de  l'ophtalmologie  que  de  la 
chirurgie  générale;  il  en  est  ainsi  notamment  de  la  plupart  des 
affections  congénitales  des  paupières;  aussi  croyons-nous  pou- 
voir être  assez  bref  dans  leur  exposé. 


* 


§  i.  Anomalies  congénitales. 

Parmi  les  anomalies  congénitales  des  paupières  signalons  : 
l*Le  colobome  palpébral  ou  encoche  triangulaire  à  base  tournée 
vers  le  bord  palpébral,  divisant  toute  l'épaisseur  de  la  paupière; 
il  se  rencontre  plus  souvent  à  la  paupière  supérieure  qu'à  Tinfé- 
rieure,  et  peut  être  aussi  consécutif  à  un  traumatisme;  il  se 
répare  facilement  par  avivement  et  suture  des  bords. 

2^  Vépicanthus^  ou  repli  cutané  semi-lunaire  qui  s'avance  au 
devant  de  la  commissure  de  façon  à  recouvrir  plus  ou  moins 
l'œil;  on  observe  régulièrement  un  certain  degré  d'épicanthus 
de  la  commissure  interne  dans  la  race  mongole.  Mais  dans  la  race 
caucasique  les  degrés  quelque  peu  marqués  d'épicanthus  doivent 
être  considérés  comme  une  difformité  justiciable  d'intervention. 
Dans  le  cas  où  la  lésion  est  bilatérale  et  interne,  occupant  la 
commissure  nasale  des  deux  yeux,  il  suffit  pour  la  faire  dispa- 
raître  de  pratiquer  la  rhinorraphie   médiane,  c'est-à-dire  de 
rétrécir  la  peau  du  dos  du  nez  par  l'excision  d'un  lambeau  ellip- 
tique de  façon  à  effacer  l'épicanthus  en  attirant  la  peau  en  dedans 
(V*  Ammon).  Si  l'épicanthus  est  interne  et  unilatéral,  Artl  excise 
le  repli  cutané  lui-même.  Dans  les  cas  exceptionnels  d'épicanthus 
eiteroe,  on  peut,  comme  le  conseille  Siebel,  exciser  un  lambeau 
cutané  à  la  tempe,  près  de  la  racine  des  cheveux,  de  façon  à 
attirer  la  commissure  en  dehors  sans  laisser  de  cicatrice  de  la 
plaie  opératoire. 

Rogman  (de  Gand)  a  décrit  l'an  dernier  un  nouveau  procédé 
pour  la  cure  opératoire  de  Tépicanthus  destiné  à  éviter  les  défor- 
mations et  la  tension  souvent  observées  par  les  autres  méthodes. 
Entre  le  rebord  semi^lunaire  et  la  ligne  médiane,  il  taille  un 
lambeau  cutané  en  forme  de  V  renversé,  de  telle  façon  que  les 
extrémités  inférieures  des  deux  branches  de  cette  figure  des- 
cendent à  peu  près  jusqu'à  hauteur  de  l'angle  interne  de  l'œil 
ou  un  peu  plus  bas.  Après  cela  il  prolonge  vers  le  bas  Tincision 
représentant  la  branche  externe  du  ^  à  une  certaine  distance 
du  bord  semi-lunaire  et  de  manière  à  esquisser  le  bord  interne 
d'un  second  lambeau,  encore  en  forme  de  V,  droit  cette  fois, 
dont  le  sommet  se  trouve  à  cheval  sur  la  crête  du  repli  semi- 
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lunaire  et  dont  la  branche  externe  remonte  sur  la  fttce  oculaire 
de  ce  repli  jusqu'au  niveau  de  l'angle  interne  de  Toeil.  La  lar- 
geur des  deux  lambeaux,  surtout  du  second,  doit  être  en  raison 
directe  de  la  soustraction  de  peau  qu'on  veut  obtenir  dans  le 
sens  horizontal.  Leur  hauteur  correspondra  à  la  détente  qu'on 
se  propose  d'opérer  dans  la  constriction  des  brides.  Après  avoir 
suffisamment  libéré  les  deux  lambeaux  on  les  croise  et  on  les 
fixe  par  des  sutures.  Le  procédé  présente,  entre  autres  avantages, 
celui  de  convenir  dans  les  cas  d'épicauthus  cicatriciel  où  les 
autres  échouent. 

Van  Schevesteen  (d'Anvers)  se  contente,  pour  réduire  Tépican- 
thus,  de  passer  deux  fils  de  soie  pénétrant  à  3  millimètres  do 
bord  libre  de  l'épicanthus,  rasant  les  os  du  nez  et  ressortant  en 
un  point  symétrique  du  côté  opposé  et  noués  en  anse  sur  le  dos 
du  nez.  11  aurait  obtenu  de  la  sorte  des  résultats  excellents. 

3^  La  lagophtalmie  ou  exagération  de  la  fente  palpébrale  avec 
impossibilité  de  fermer  les  paupières  s'atténue  facilement  par  la 
tarsorraphie;  on  la  pratique  très  souvent  comme  opération  pallia- 
tive dans  les  cas  de  lagophtalmie  acquise  consécutifs  à  l'exoph- 
talmie,  par  exemple  dans  la  paralysie  faciale  ou  la  maladie  de 
Basedow.  C'est  en  général  la  tarsorraphie  latérale  que  Ton  exé- 
cute et  le  meilleur  procédé  parait  être  celui  de  v.  Walther  modilié 
par  Fuchs.  Nous  verrons  plus  loin  que  la  tarsorraphie  médiane 
s'emploie  dans  les  cas  légers  d'ectropion  sénile  et  paralytique  et 
que  la  tarsorraphie  totale  constitue  le  temps  secondaire  de  la  plu- 
part des  blépbaroplasties. 

La  combinaison  des  procédés  de  Kuhnt  et  de  Szimanowski 
que  nous  décrirons  plus  loin  parait  donner  les  meilleurs  résultats 
dans  le  lagophtalmos. 

4"*  Vankyloblépharon  ou  réunion  plus  ou  moins  complète  des 
paupières  le  long  du  bord  palpébral  est  plus  souvent  acquis  et  con- 
sécutif à  des  brûlures,  des  ulcères  ayant  dénudé  les  deux  rebords 
palpébraux  sur  des  points  situés  en  regard  l'un  de  l'autre.  Il  se 
complique  souvent  de  symblépharon,  c'est-à-dire  d'adhérences 
entre  la  paupière  et  le  globe  oculaire  ^ 

De  même  que  le  blépharophimosis,  constitué  par  le  raccourcis- 
sement de  la  fente  palpébrale  au  niveau  de  l'angle  externe  par 
suite  d'un  repli  cutané,  et  la  cryptophtalmie  ou  recouvrement  com- 
plet de  l'œil  par  la  peau,  rankyioblépharon  est  justiciable  de  2a 
oanthoplastie.  Celle-ci  a  pour  but  d'élargir  la  fente  palpébrale  en 
fendant  l'angle  externe  des  paupières  ;  la  canthotomie,  pour  donner 

1.  Les  cas  légers  de  symblépharon,  où  il  n'existe  qu'un  pont  d*adhérences, 
peuvent  se  guérir  facilement  par  la  section  de  cette  bride.  Pour  les  cas  très 
marques,  voir  plus  loin  :  •  cicatrices  yicieuseï)  ». 
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un  résultat  durable,  doit  être  suivie  de  la  suture  de  la  peau  à  la 
conjonctive  (v.  Animon)ou  d*excisions  de  lambeaux  cutanés  trian- 
gulaires plus  ou  moins  étendus  (Chalot,Richet,  Cusco,  Noyés,  etc.)- 
5""  Le  ptosis^  dû  à  la  paralysie  du  releveur  de  la  paupière  supé- 
rieure, est  souvent  congénital;  on  peut  le  trouver  acquis  par  suite 
d'un  traumatisme  du  muscle  ou  d'une  lésion  du  nerf  qui  ^t  une 
branche  de  l'oculo-moteur  commun.  Le  ptosis  congénital  prove- 
nant d'un  développement  insuffisant  ou  nul  du  muscle  releveur 
est  généralement  bilatéral  et  souvent  héréditaire.  On  a  proposé 
pour  le  combattre  toute  une  série  de  procédés  chirurgicaux  dont 
aucun  ne  donne  de  résultats  parfaits  quand  Tanomalie  est  très  pro- 
noncée. Dans  les  cas  légers,  on  peut  se  contenter  de  l'opération 
de  v.  Graefe,  qui  se  borne  à  exciser  un  certain  nombre  de  fibres 
de  Torbiculaire,  de  façon  à  diminuer  son  action  antagoniste  et  à 
raccourcir  la  paupière. 

Des  opérations  plus  récentes  ont  été  imaginées  d'abord  par 
Pagenstecher  et  Dransart;  elles  se  basent  sur  le  fait  que  les  per- 
sonnes atteintes  de  ptosis  peuvent,  en  ridant  le  front,  relever  légè- 
rement la  paupière.  Elles  consistent  à  suturer  la  peau  de  la  pau- 
pière au  muscle  frontal.  La  technique  en  a  été  définitivement 
établie  par  Panas,  et  donne  des  résultats  satisfaisants.  Les  modi- 
fications proposées  par  Motais,  Bouclieron,  Snellen,  Nicati,  Gillet 
de  Grandmont,  basées  sur  l'avancement  du  releveur  d'abord  préco- 
nisé par  Everbusch,  ne  peuvent  convenir  qu'aux  cas  légers.  Par 
contre  le  procédé  proposé  il  y  a  cinq  ans  par  Ângelucci  paraît 
recommandable  :  cet  auteur  suture  directement  le  muscle  rele- 
veur lui-même  au  muscle  frontal;  de  la  sorte  l'élévation  de  la 
paupière  corrigée  ne  s'exercerait  pas  suivant  une  ligne  verticale 
seulement  mais  en  même  temps  en  haut  et  en  arrière. 

Parinaud  a  décrit  récemment  un  nouveau  procédé  dont  le  D'H. 
Coppez  (de  Bruxelles)  nous  a  dit  s'être  servi  à  différentes  reprises 
avec  succès  :  il  suture  le  droit  supérieur  de  l'œil  au  tendon  du 
releveur  de  la  paupière. 

6*"  Le  distichiasis  est  une  affection  congénitale  assez  rare  dans 
laquelle  on  constate  l'existence,  sur  une  paupière  normalement 
conformée,  de  deux  rangées  de  cils  dontl'une  est  tournée  en  avant 
tandis  que  l'autre  est  dirigée  vers  le  globe  oculaire.  Le  traitement 
de  cette  afi'ection  se  confond  avec  celui  de  deux  anomahes  acquises 
que  noue  avons  à  examiner  à  présent  brièvement  ;  ce  sont  l'en- 
tropioa  et  le  trichiasis,  Tun  étant  la  conséquence  de  l'autre  :  le 
retournement  de  la  paupière  en  dedans  dû  à  un  enroulement  du 
arse  par  dégénérescence  ou  par  cicatrice  amène  en  effet  une  irri- 
ation  constante  de  la  cornée  par  les  cils,  tout  comme  dans  le  cas 
le  distichiasis,  et  c'est  contre  ce  symptôme  que  sont  dirigées  toutes 
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les  interventions  proposées  pour  la  cure  de  l'entropion,  du  tri- 
chiasis  et  du  distichiasis. 


* 


§  2.  Difformités  acquises. 

1°  Enlropion  spasmodique.  —  Produit  par  la  contracture  de  Torbi- 
culaire,  Tentropion  spasmodique  peut  être  traité  simplement  par 
la  suture  de  Gaillard  ou  de  Snellen  ou  l'excision  d'un  lambeau 
cutané  triangulaire  (de  Graefe). 

2*  Enlropion  cicalricieL  —  Très  fréquente  dans  le  trachome 
ancien,  cette  affection  de  môme  que  le  trichiasis  total  et  le  dis- 
tichiasis  prononcé  ne  peuvent  se  guérir  définitivement  qu^à  la 
condition  de  redresser  le  tarse  par  section,  de  fixer  les  sutures 
sur  le  squelette  même  de  la  paupière  et  de  produire  une  nappe 
cicatricielle  prétarsienne. 

Aussi  pensons-nous  avec  Terrien  que  toutes  les  opérations 
comportant  seulement  le  déplacement  du  sol  ciiiaire  (Joesch-Ârlt. 
Halz,  Flarer,  Spencer  Watson)  sont  insuffisantes;  seule  la  trans- 
plantation du  sol  ciiiaire  combinée  avec  la  tarsotomie  telle  que  la 
pratique  Panas  permet  d'obtenir  un  résultat  satisfaisant;  cepen- 
dant, à  la  paupière  inférieure,  où  le  tarse  est  moins  développé, 
des  interventions  plus  bénignes  (thermocautère,  etc.)  suffiront 
souvent  pour  ramener  le  bord  libre  en  position  normale. 

Les  lésions  congénitales  et  acquises  de  la  paupière,  que  nous 
avons  envisagées  jusqu'à  présent,  relèvent  toutes,  comme  on  le 
voit,  de  l'ophtalmologie  et  le  chirurgien  sera  rarement  appelé  à  les 
traiter  ;  aussi  avons-nous  été  très  bref  en  examinant  lesopérations 
souvent  ingénieuses  que  les  spécialistes  utilisent  pour  réparer  ces 
troubles  fonctionnels  ou  anatomiques;  elles  sont  intéressantes  a 
connaître  et  peuvent  trouver  leur  indication  dans  des  cas  excep- 
tionnels mais  nous  ne  saurions  nous  attarder  à  les  décrire  en 
détail. 

Il  en  est  tout  autrement  d'une  dernière  anomalie  des  paupières, 
l'ectropion  ou  renversement  en  dehors  du  bord  palpébral,  de  façon 
que  la  surlace  conjonctivale  regarde  en  avant;  il  peut  donner 
lieu  à  des  troubles  très  sérieux  de  la  vision  et  fera  souvent  l'objet 
des  préoccupations  du  chirurgien. 

o""  Ectropion,  —  Les  auteurs  classiques  distinguent,  suivant  leur 
pathogénie,  trois  formes  d  ectropion  :  a)  l'ectropion  8pasmodiqot> 
dû  à  un  spasme  de  l'orbiculaire  refoulant  le  bord  libre  en  avant, 
tandis  que  la  résistance  et  l'élasticité  de  la  peau  attirent  le  bon 
de  la  paupière  vers  le  rebord  orbitaire  ;  il  peut  s'observer  aux  deu\ 
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paupières  et  se  rencontre  surtout  chez  des  sujets  jeunes  atteints 
d'un  gonflement  inflammatoire  de  la  conjonctive  et  d'un  blépha- 
rospasme  concomitant;  b)  Tectropion  paralytique  dû  à  la  paralysie 
de  l'orbiculaire^  on  le  rencontre  dans  les  cas  de  paralysie  faciale, 
de  trauroatismes  sectionnant  verticalement  Torbiculaire  et  chez  le 
vieillard  (ectropion  sénile).  De  même  que  Tectropion  survenant 
parfois  à  la  suite  d'une  affection  des  voies  lacrymales,  Tectropion 
paralytique  ne  s'observe  qu'à  la  paupière  inférieure  que  son  poids 
fait  basculer  en  bas;  c)  Tectropion  cicatriciel  produit  par  la  des- 
truction d*une  partie  de  la  peau  et  sa  transformation  en  un  tissu 
de  cicatrice  amenant  le  raccourcissement  de  la  paupière. 

Au  point  de  vue  de  la  chirurgie  réparatrice  de  la  paupière,  qui 
nous  occupe  ici,  nous  croyons  préférable  de  ne  pas  suivre  les 
auteurs  dans  cette  classification  :  d^une  part,  en  effet,  la  patho- 
génie de  l'affection  nous  importe  moins  que  le  degré  d'intensité 
qu'elle  présente  et,  d'autre  part,  l'ectropion  cicatriciel  se  répare 
par  les  mêmes  méthodes  que  toute  perte  de  substance  plus  ou 
moins  étendue  de  la  paupière.  Aussi  croyons-nous  opportun  de 
D'accorder  à  l'ectropion  cicatriciel  que  l'importance  d'un  symp- 
tôme et  de  le  réunir  au  groupe  plus  général  des  cicatrices  vicieuses 
de  la  paupière. 

Nous  ne  conserverons  donc  sous  la  dénomination  d*ectropion 
que  les  formes  spasmodique  et  paralytique  ou  séniie. 

Ces  deux  variétés  sont  encore,  en  général,  du  ressort  du  spé- 
cialiste. Mais  comme  il  existe  une  gradation  insensible  entre  ces 
cas  bénins  et  les  cas  de  cicatrices  vicieuses  les  plus  graves,  allant 
jusqu'à  la  destruction  complète  de  la  paupière,  nous  décrirons  ici 
les  procédés  particulièrement  applicables  aux  deux  formes  béni- 
gnes d'ectropion. 

i.  Suture  de  Snellen.  —  Un  fil  de  soie  monté  sur  une  aiguille 
courbe  est  passé  par  le  point  le  plus  élevé  de  la  conjonctive  ren- 
versée à  travers  le  tarse  et,  cheminant  sous  la  peau,  ressort  près 
du  rebord  orbitaire;  Tautre  chef  du  fil  est  ensuite  conduit  parallè- 
lement au  premier,  à  3  millimètres  en  dehors,  et  les  deux  chefs 
sont  alors  noués  sur  un  tortillon  de  gaze  ou  un  drain,  de  façon 
que  l'anse  du  fil  applique  la  conjonctive  palpébrale  contre  la 
conjonctive  oculaire. 

Cette  opération  très  simple  (pi.  I,  fig.  1  et  2)  convient  à  Tectro* 
pion  spasmodique  et  aux  formes  très  légères  d'ectropion  sénile. 
On  n'aura  garde  d'y  recourir  dans  les  cas  plus  accusés  où  Ton 
irait  ao-devant  d'une  récidive  certaine.  On  lui  préférera  les  inter- 
ventions comportant  soit  une  résection  triangulaire  de 'la  mu- 
queuse conjonctivale  de  façon  à  retourner  la  paupière  par  rac- 
courcissement de  sa  face  interne  (Kuhnt,  MûUer),  ou  celles  qui 
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s'attachent  en  même  temps  à  diminuer  la  surface  cutanée  dont 
le  relâchement  entretient  l'affection. 

S.  Opération  de  Kuhnt,  ou  raccourcissement  de  la  paupière  par 
excision  d*un  lambeau  triangulaire  tarso-muqueux. 

La  paupière  étant  retournée,  on  pratique  deux  incisions  obliques 
partant  du  bord  libre  à  1  centimètre  Tune  de  lautre  et  conver- 
geant au  bord  inférieur  du  tarse;  elles  traversent  la  conjonctive 
et  le  tarse;  une  section  intermarginale  à  Taide  du  couteau  lancéo- 
laire  achève  la  dissection  du  lambeau  libéré  entre  la  peau  et  le 
tarse.  Suture  des  lèvres  de  la  plaie  et  pansement  occlusif.  Les  fils 
sont  enlevés  le  troisième  ou  quatrième  jour  (pi.  I,  fig.  3  et  4). 

3.  Procédé  de  Millier,  — Pour  éviter  la  production  possible  d'une 
encoche  disgracieuse  au  cas  où  le  point  de  suture  marginal  de 
l'opération  de  Kuhnt  viendrait  à  céder,  on  dédouble  le  bord  libre 
par  une  incision  intermarginale  dans  une  longueur  double  de  la 
base  du  V  tarsal  que  Ton  se  propose  d'exciser;  un  point  de  suture 
est  placé  au  sommet  de  la  perte  de  substance  tarsienne  et  com- 
prend seulement  le  cartilage  et  le  tarse;  quatre  autres  points  oMi- 
ques  relient  obliquement  le  bord  externe  de  l'incision  tarsienne  à 
la  lèvre  cutanée  (pi.  I,  fig.  5  et  6). 

Ces  opérations  ont  sur  les  suivantes  lavantaged^éviterle  danger 
d*un  coloborae  palpébral  ;  elles  sont  d'un  emploi  avantageux  pour 
certains  ectropions  de  la  paupière  inférieure,  partîcnlièrement 
Fectropion  sénile  peu  prononcé. 

4.  Opération  de  Szymanoimki.  —  Excision  de  la  lèvre  ciliaire  de  la 
paupière  inférieure  sur  une  étendue  de  5  à  6  millimètres^  à  partir 
de  l'angle  externe;  enlèvement  d*un  lambeau  cutané  triangulaire 
très  allongé  comprenant  la  peau  et  l'orbiculaire  et  ayant  son  som- 
met à  7  ou  8  millimètres  au-dessus  de  l'angle  externe;  dissection 
d*un  lambeau  cutané  triangulaire  dont  la  base  correspond  au  bord 
ciliaire  incisé  et  le  sommet  à  l'angle  inférieur  du  triangle  cutané 
précédent;  le  lambeau  ainsi  mobilisé  est  attiré  et  fixé  par  suture 
dans  la  perte  de  substance,  qu'il  vient  combler  par  glissement;  on 
redresse  donc  la  paupière  en  relevant  son  angle  cutané  pi.  L 
fig.  7). 

Le  résultat  de  cette  opération,  diaprés  Terrien,  serait  très  satis- 
faisant. Ce  serait  la  meilleure  à  employer  dans  rectropion  séniVe. 
Elle  n'est  d'ailleurs  qu'une  modification  de  l'opération  de  Graeft\ 
que  nous  ne  décrirons  pas  parce  qu'elle  est  tombée  en  désué- 
tude. 

5.  Opéation  de  Terson.  —  Résection  d'une  large  bandelette  oon- 
jonctivâle  allant  de  la  commissure  externe  à  la  commissore  interne 
en  arrière  du  canalicule  lacrymal  et  sans  intéresser  le  tarse;  on  se 
tient  à  un  millimètre  du  bord  palpébral  et  à  1  demi^mHKmètre  do 
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cul-desacconjonctival.  Excision,  à  la  région  commissurale  externe, 
d'un  triangle  cutané  comprenant  la  peau  et  Torbiculaire  et  dont 
rétendue  est  réglée  par  le  degré  de  Tectropion  ;  la  commissure 
doit  être  respectée.  Réunion  par  suture  de  la  plaie  cutanée  sans 
suture  de  la  plaie  conjonctivale. 

6.  Déplacement  tarso-conjonctival  combiné  ou  non  avec  la  lar- 
sotomie  et  la  blépharoplastie  partielle  (Fukala,  Truc,  Ângellucci, 
Wicherkiewitz).  Ces  procédés  ont  ce  point  commun  qu^ils 
dédoublent  la  paupière  en  2  feuillets  et  remontent  la  peau  avec 
Torbiculairc  en  }a  détachant  du  tarse  ;  Ângelucci  les  abandonne 
sans  les  suturer;  Fukala  les  fixe  dans  leur  nouvelle  position  par 
rapport  au  tarse  par  2-3  sutures  doubles.  Truc,  après  avoir  dis- 
séqué  profondément  les  2  lames  de  la  paupière,  relève  la  lame 
antérieure  en  vanne  sur  la  lame  postérieure  et  la  fixe  par  des  fils 
de  soie  placés  à  la  base  de  la  paupière;  la  partie  libre  de  la  face 
postérieure  de  la  lame  antérieure  est  tapissée  par  un  lambeau 
autoplastique  pris  à  la  commissure  externe  (pi.  I,  fîg.  9  et  10). 

Expérimenté  par  Panas  et  Terrien,  ce  procédé  a  donné  un 
succès  momentané  mais  qui  ne  s'est  pas  maintenu. 

7.  Opération  de  Dimmer,  C'est  une  combinaison  de  deux  procédés 
que  nous  n'avons  pas  cités  parce  que,  isolément,  ils  ne  sont  plus 
employés,  celui  d'Adam  et  celui  de  Walther  :  excision  d*un  triangle 
cutané  au  niveau  de  la  commissure  externe;  dédoublement  en 
2  feuillets  musculo-cutané  et  tarso-muqueux  de  la  moitié  externe 
de  la  paupière;  résection  d'un  triante  tarsien  à  la  limite  interne 
du  dédoublement,  c'est-à-dire  à  la  partie  moyenne  de  la  paupière; 
le  feuillet  cutané  est  alors  déplacé  latéralement,  de  façon  à  le 
suturer  au  bord  externe  du  triangle  cutané  excisé. 

D'après  l'auteur,  Iç  résultat  serait  parfait  au  double  point  de 
vue  fonctionnel  et  esthétique. 

8.  Autoplastie  à  pédicule  de  Panas.  —  Dans  un  cas  d*ectropioa 
lacrymal  avec  rétraction  atrophique  du  derme,  Panas  a  empnmté 
à  la  paupière  supérieure  le  lambeau  destiné  à  allonger  et  à 
remonter  la  paupière  inférieure  ectropionnée.  Ce  procédé  a  été 
légèrement  modifié  par  Dupuy-Dutemps  à  qui  il  a  aussi  donné  un 
excellent  résultat. 

Après  section  demi-circulaire  de  la  peau  de  la  paupière  infé- 
rieure à  3-4  millimètres  du  bord  libre,  on  dissèque  la  peau  et  Tor- 
biculaire  jusqu'à  rendre  à  la  paupière  sa  longueur  nornoaie.  On 
taille  alors  un  lambeau  cutané  à  la  paupière  supérieure  au  niveau 
du  tarse  à  base  adhérente  en  dehors  ;  on  détache  la  cooimissure 
externe  de  façon  à  faire  avec  le  lambeau  une  autoplastie  par 
échange;  enfin  on  résèque  toute  la  lanière  de  muqueuse  ectro- 
pionnée et  hyperthrophique. 
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§  3.  Cicatrices  vicieuses  et  pertes  de  substance 

pe  la  paupière. 

Nous  réunissons  dans  ce  paragraphe  spécial  toutes  les  lésions 
intéressant  à  un  degré  variable  Tintégrité  des  paupières,  qu'il 
s^agisse  de  plaies  accidentelles  ou  consécutives  à  des  interven- 
tions chirurgicales. 

Oq  peut  les  diviser  en  deux  catégories,  suivant  que  le  bord 
libre  de  la  paupière  est  conservé  ou  détruit;  on  conçoit  en  effet 
que  le  point  principal  dans  la  réfection  de  la  paupière  consiste 
dans  la  conservation  du  cul-de-sac  conjonctival  et  que  la  principale 
difficulté  réside  précisément  dans  le  rétablissement  de  la  mu- 
queuse si  celle-ci  est  intéressée  dans  la  lésion.  Aussi  s'efforcera- 
l-on  toujours  de  conserver  le  bord  libre  de  la  paupière  et  le 
muscle  orbitaire  et  de  disséquer  soigneusement  la  plus  grande 
quantité  possible  de  muqueuse.  Disons  aussi  qu'en  général,  lors- 
qu'il s'agit  de  cicatrices  vicieuses,  il  faut  se  garder  d'intervenir 
trop  vite  sous  peine  de  voir  tomber  en  gangrène  des  lambeaux 
dont  la  vitalité  n'est  pas  encore  suffisament  rétablie. 

I.  —  Lésions  nHntéressant  pas  le  bord  libre. 

On  peut  les  diviser  en  trois  groupes  : 

A.  —  Dans  un  premier  groupe  nous  rangerons  les  lésions  peu 
accusées  dues  à  des  brides  cicatricielles  isolées  telles  que  Ton  en 
rencontre  à  la  suite  de  brûlures  légères,  de  lupus,  d'abcès  tuber- 
culeux ayant  amené  des  adhérences  entre  la  paupière  et  le  rebord 
orbitaire.  Il  suffit  dans  ces  cas  d'enlever  la  bride  et  de  suturer  les 
bords  de  la  perte  de  substance  (opération  de  v.  Ammon).  De 
même  les  plaies  produites  par  l'ablation  de  petites  tumeurs  telles 
que  le  chalazion,  les  kystes,  les  papillomes,  les  verrues,  le  mol- 
iuscum  contagiosum,  se  réparent  généralement  par  simple  suture 
et  souvent  même  on  se  trouvera  mieux,  après  une  incision  trans- 
versale, de  ne  pas  suturer  les  bords  de  la  plaie  et  de  la  recouvrir 
simplement  d'un  pansement  adhésif. 

B.  —  Dans  un  second  groupe,  la  rétraction  ou  la  perte  de 
substance  sont  trop  grandes  pour  que  la  réparation  puisse  se  faire 
par  un  simple  rapprochement;  toutefois  la  lésion  est  superficielle 
et  ia  déviation  de  la  paupière  est  minime.  L'intervention  se  borne 
à  libérer  la  paupière  ou  à  combler  la  brèche  par  une  simple  mo- 
bilisation des  bords.  Pour  conserver  le  résultat  acquis,  on  ajou- 
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tera  aussi  à  toutes  ces  interventions  la  blépharorraphie,  qui  sera 
maintenue  pendant  un  temps  variable  [quelques  semaines  à  quel- 
ques mois),  afin  d'éviter  une  rétraction  secondaire  (procédés  de 
Wharton  Jones,  de  Dieffenbach,  de  Guérin). 

Opération  de  Sanson-Whaf^ton  Jones,  Deux  incisions  en  V 
ouvert  en  haut  sont  menées  suivant  les  bords  de  la  cicatrice; 
dissection  du  lambeau  triangulaire  détaché  de  ses  adhérences; 
suture  des  lèvres  de  la  plaie  cutanée  de  façon  à  relever  le  lam- 
beau (pi.  I,  fig.  il  et  12). 

Opération  d'A,  Guérin,  Incision  .en  W  circonscrivant  deux 
lambeaux  triangulaires  latéraux;  dissection,  jusqu'à  leur  base, 
des  deux  lambeaux  qui  sont  suturés  entre  eux  par  les  côtés  adja- 
cents; les  plaies  guérissent  par  bourgeonnement  ou  sont  recou- 
vertes de  greffés  de  Thiersch  (pi.  I,  fig.  13  et  14). 

Procédé  de  Dieffenbach.  On  circonscrit  par  trois  incisions  trian- 
gulaires la  cicatrice  adhérente  à  Tos  et  on  l'extirpe;  la  base 
supérieure  du  triangle  est  ensuite  prolongée  obliquement  de 
chaque  côté  par  deux  nouvelles  incisions;  suture  des  lambeaux 
latéraux  mobilisés  entre  eux  et  à  la  peau  de  la  paupière 
redressée  (pi.  I,  fig.  15  et  16). 

Ces  trois  opérations  s'appliquent  uniquement  à  la  paupière  infê> 
rieure,  et  sont  destinées  à  parer  à  Tectropion  cicatiriciel  léger  ou  à 
éviter  sa  production  à  la  suite  de  plaies  traumatiques  ou  opératoires. 

C.  —  Dans  un  troisième  groupe^  la  destraction  des  tissus  par 
des  brides  cicatricielles  ou  par  l'ablation  de  tumeurs  est  pro- 
fonde, et  la  réparation  nécessite  une  opération  autoplastique  plus 
complexe  :  autoplastie  par  la  méthode  française  (procédés  pr 
glissement),  indienne  (procédés  par  pivotement),  italienne  ;  pro- 
cédés par  lambeaux  pris  à  distance)  ou  par  greffes.  C'est  à  ces 
méthodes  que  l'on  réserve  plus  particulièrement  le  nom  de 
blépharoplastie.  Ici  aussi  la  blépharorraphie  est  de  rigueur. 

1.  —  Procédés  par  glissement  (méthode  française).  — 
Opéj^aiions  de  Dieffenbach^  de  Burou\  de  Arlt^  de  Knapp,  —  Ces 
procédés  sont  destinés  particulièrement  à  la  paupière  inférieure; 
les  trois  premiers  conviennent  surtout  pour  les  pertes  de  sub- 
stance de  la  partie  moyenne  de  la  paupière,  le  dernier  pour  les 
altérations  de  la  partie  interne.  Arlt  et  Knapp  se  servent  de  lam- 
beaux quadrangulaires,  Burrow  d'un  lambeau  triangulaire.  Le> 
procédés  de  Arlt  (pi.  I,  fig.  8),  Dieffenbach  et  Burrow  supposent 
des  pertes  de  substance  triangulaires,  celui  de  Knapp  une  perlv 
de  substsmce  rectangulaire. 

Procédé  de  Dieffenbach  (pi.  I,  fig.  17  et  18).  Soit  à  combler 
unje  perte  de  substance  cutanée  triangulaire  du  milieu  de  la  pau* 
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pière  inférieure;  on  prolonge  la  commissure  externe  par  une 
incision  horizontale,  on  dissèque  un  lambeau  cutané  trapézoïde 
limité  par  cette  première  incision  et  une  seconde  parallèle  au 
bord  externe  de  la  perte  de  substance  à  combler;  on  fait  glisser 
le  lambeau  resté  adhérent  par  son  bord  inférieur  et  on  suture  ses 
bords  interne  et  supérieur  aux  bords  de  la  brèche  en  le  doublant 
de  la  conjonctive  soigneusement  ménagée;  il  subsiste  une  plaie 
tnangalaire  au  niveau  de  la  commissure  que  Ton  peut  couvrir 
de  greffes  de  Thiersch;  Harlem  et  Angelucci  ont  proposé  de  bâter 
la  cicatrisation  en  la  couvrant  à  l'aide  d'un  lambeau  autoplastique 
prélevé  h  la  région  temporale  suivant  le  principe  d'autoplàstie 
secondaire  que  nous  avons  exposé  dans  le  chapitre  précédent. 

Pour  éviter  la  cicatrice  disgracieuse  que  laisse  la  plaie  triangu- 
laire qui  subsiste  au  voisinage  de  la  commissure,  v.  Siklossy  a 
modifié  quelque  peu  le  procédé  de  Dleffenbach;  au  lieu  de  cir- 
conscrire et  de  mobiliser  complètement  le  lambeau  quadrilatère 
servant  d'autoplàstie,  il  se  borne  à  faire  une  incision  horizontale 
allant  de  TangLe  externe  au  besoin  jusqu'à  l'oreille,  puis  il  sous- 
mine  la  peau  plus  ou  moins  loin  suivant  la  grandeur  du  défaut 
de  substance  triangulaire  à  combler  ;  après  l'avoir  recouverte,  îi 
suture  oUiquement.  Si  la  tension  est  trop  forte,  il  la  diminue  par 
une  petite  section  perpendiculaire  tout  près  de  l'oreille  et  cachée 
chez  l'homme  sous  la  barbe,  chez  la  femme  sous  la  coiffure. 

Procédé  de  Burrow.  Au  lieu  de  tailler  en  trapèze  le  lambeau  à 
transplanter,  l'auteur  dissèque  un  lambeau  temporal  de  même 
(orme  et  de  même  dimension  que  le  lambeau  triangulaire  excisé; 
en  suturant  les  bords,  il  ne  reste  pas  de  perte  de  substance.  La 
traction  à  laquelle  les  lambeaux  sont  ainsi  soumis  a  généralement 
dit  rejeter  ce  procédé  (pi.  I,  fig.  19  et  20). 

Procédé  de  Knapp,  Si  l'on  a  à  enlever  un  cancroide  du  bord 
externe  de  la  paupière,  par  exemple,  on  excise  d'abord  un  lam- 
beau cutané  rectangulaire  circonscrivant  la  tumeur;  puis  on  pro- 
longe les  bords  inférieur  et  supérieur  de  la  perte  de  substance 
vers  la  tempe  et  vers  le  nez,  on  mobilise  les  lambeaux  ainsi  dis- 
séqués de  chaque  côté  et  on  les  réunit  par  suture  près  de  la  com- 
missure interne  (pi.  II,  fig.  1  et  2). 

Darier  s'est  servi  de  ce  procédé  chez  une  malade  atteinte 
d'épithélioma  de  la  paupière  et  a  obtenu  un  bon  résultat. 

±  —  Procédés  par  pivotement  (méthode  indienne).  —  Opé- 
râlions  de  Riche t-DenonvillierSy  Friche^  Blasius,  Hasner^  Temen, 
LandoUj  Schaler. 

Procédé  de  liichet.  Particulier  aux  réparations  de  la  commis- 
sure externe,  ce  procédé  comporte  les  manœuvres  suivantes  : 
incision  concentrique  destinée  à  mobiliser  la  commissure  externe 
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et  à  la  détacher  de  l'adhérence  à  l'os;  tarsorraphie  des  deux  pau- 
pières après  avivement  des  bords  libres  ;  on  obtient  ainsi  une 
surface  cruentée  correspondant  à  l'ancienne  adhérence  (ou  à  la 
tumeur  excisée)  ;  du  milieu  du  bord  convexe  de  la  surface  libérée, 
on  dirige^  vers  le  milieu  de  la  joue,  une  seconde  incision  courbe 
et  du  milieu  de  celle-ci  on  en  fait  remonter  une  troisième  vers 
la  racine  du  sourcil;  les  deux  lambeaux  ainsi  délimités  sont  dis- 
séqués, puis  transposés  et  suturés  par  échange  (pi.  II,  Gg.  12  et  13). 

Procédé  de  Friche,  Après  ablation  de  la  tumeur  et  tarsorraphie 
préalable,  on  circonscrit  à  la  tempe  s*il  s'agit  de  la  paupière 
supérieure  et  à  la  joue  s'il  s'agit  de  la  paupière  inférieure,  un 
lambeau  dont  la  forme  correspond  à  la  perte  de  substance  :  il  doit 
être  un  tiers  plus  grand  que  celui-ci  et  avoir  un  large  pédicule. 
Après  dissection,  le  lambeau,  y  compris  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  est  tordu  sur  son  axe  et  fixé  par  des  points  de  sulure 
dans  la  brèche  cutanée.  Les  lèvres  de  la  plaie  autoplastique  sont 
suturées  directement.  Le  succès  de  cette  méthode  dépend  sur- 
tout de  l'exacte  application  des  sutures  (pi.  II,  fîg.  3  et  4). 

Procédé  de  Terrien.  Cet  auteur  a  obtenu  de  bons  résultats  dans 
les  cas  d'ectropion  cicatriciel  de  la  paupière  supérieure,  par  U 
méthode  indienne,  en  transplantant  des  lambeaux  prélevés  au 
front  ou  à  la  tempe. 

Procédé  de  Blasius.  On  emprunte  un  lambeau  triangulaire  à 
base  inférieure  à  la  peau  du  nez  et  du  front  s'il  s'agit  d^une  blé- 
pharoplastie  voisine  de  la  commissure  interne,  ou  à  la  peau  de  la 
tempe  s'il  s*agit  d'une  perte  de  substance  plus  étendue  de  la  pau- 
pière inférieure  (pi.  H,  fig.  5,  6,  7  et  8). 

Procédé  en  fourche  de  Hasner.  Convient  particulièrement  pour  les 
réparations  des  commissures  elles-mêmes,  en  cas  de  lésion  empié- 
tant sur  l'extrémité  interne  ou  externe  des  deux  paupières  à  la  fois. 
Après  excision  en  3  de  la  tumeur  on  taille  un  lambeau  en  fourche 
en  faisant  descendre  Fincision  sur  l'aile  du  nez  s'il  s'agit  de  la  com- 
missure interne  ou  en  la  faisant  remonter  sur  la  tempe  s*il  s'agit 
de  commissure  externe;  en  faisant  basculer  le  lambeau  en  dehors 
ou  en  dedans,  on  comble  la  perle  de  substance  et  le  sommet  de  la 
fourche  conserve  la  forme  de  la  commissure  (pi.  Il,  lig.  9  et  iOV 

Procédé  de  LandoU.  Après  ablation  de  la  moitié  interne  de  U 
paupière  supérieure  pour  un  cancroïde,  cet  auteur  pratique  une 
section  intermarginale  de  la  portion  saine  de  façon  à  la  dédou- 
bler en  deux  feuillets  jusqu'au  rebord  orbitaire.  Séparation  da 
feuillet  superficiel  par  une  incision  verticale  allant  de  la  commis- 
sure externe  jusqu'au  sourcil  ;  le  lambeau  superûciel  est  alors  mobi- 
lisé, tordu  et  suturé  dans  la  perte  de  substance;  la  brèche  auto- 
plastique bourgeonne  ou  est  recouverte  de  grefles  (pi.  11,  Hg.  li  . 


Plancbe  II.  --  Chirurgie  réparatrice  des  paupières  (suite). 


*  frirMé  d«  Knapp  {Taill<>  des  lambeaux).  2.  (Rësaltat). 

y  Proféeé  de  Frickc  (Taille  do  lambeau  temporal).  4.  (Résultat). 

'  frt^àiè  de  Blasias  (Taille  du  lambeau  naso-froutal).  6.  (Rësultalj.  7.  Procédé  de  Blasius  (Taille  du 

>ambe«i  t«mfM»r»l'^.  8.  (Résultat). 
>  ^rorédé  en  roarehe  de  Hasner  (Taille  du  lambeau  naso-génlen).  10.  (Résultat).  11.  Procédé  de  Landolt. 
fl  Pi«cédé  de  RIcbct  (Incisions).  13.  (Résultat). 
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Procédé  de  Schaler.  Pour  remplacer  la  paupière  inférieure 
détruite,  cet  auteur  transplante  un  pont  cutané  emprunté  à  ia 
paupière  supérieure. 

Hirschfeld  s'est  également  servi  avec  succès  de  cette  méthode. 

Procédé  de  Dunham-Monks.  —  Après  ablation  d'uu  épithélioma 
étendu  de  la  paupière  inférieure,  Monks  disséqua  chez  sofi 
malade,  qui  était  chauve,  un  morceau  du  cuir  chevelu  de  la  forme 
de  la  paupière  en'le  laissant  attaché  par  un  pédicule  contenant  la 
branche  antérieure  de  l'artère  temporale.  Puis  il  sépara  la  peau 
du  tissu  sous-jacent  depuis  l'extrémité  du  pédicule  jusqu*au  bord 
de  la  paupière,  fit  passer  le  lambeau  détaché  sous  ce  pont  et  l'at- 
tacha sur  la  plaie  palpébrale  par  quelques  points  de  suture. 
Suture  de  la  plaie  du  cuir  chevelu.  Le  résultat  fut  très  bon. 

3.  —   MÉTHODE  rrAUENNE.   —  Opération   de  P.   Berger,  — 
Employée  dès  1442  par  Antoine  Branca  pour  la  rhinoplastie.  h 
méthode  de  Tagliacozzi,  basée  sur  la  transplantation  à  distance 
de  lambeaux  cutanés  pédicules  fut  pour  la  première  fois  recom- 
mandée comme  procédé  de  blépharoplastie  par  P.  Berger  en  1889. 
Dans  ce  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  qui,  dans  une 
attaque  d'épilepsie,  était  tombée  la  face  dans  un  foy^r  et  qui 
avait  subi  une  destruction  complète  des  deux  paupières  du  cùté 
droit;  Berger  restaura  la  face  cutanée  des  deux  paupières  au 
moyen  d'un  très  large  lambeau  emprunté  à  l'épaule  et  à  la  partie 
supérieure  du  bras;  cette  malade,  affaiblie  et  anémiée,  succomU 
à  une  intoxication  due  à  l'iodoforme;  mais  nombre  d'autres  cas 
furent  suivis  de  succès.  Nous  croyons  inutile  de  reproduire  ici 
le  dessin  bien  connu  montrant  la  position  à  donner  au  bras  pour 
assurer  la  réussite  de  l'autoplastie  italienne. 

Le  grand  avantage  que  Berger  lui  trouve,  à  juste  titre,  sur  tou? 
les  autres  procédés,  c'est  que,  si  l'opération  ne  réussit  pas,  elle 
n'ajoute  tout  au  moins  pas  de  nouvelles  cicatrices  à  celles  qui  dé|a- 
raient  déjà  la  face  ;  la  position  assez  pénible  à  laquelle  elle  condamne 
le  malade  en  limite  malheureusement  quelque  peu  l'emploi  *. 

4.  —  Greffes.  —  Nous  n'avons  pas  à  revenir  ici  sur  les  gêni- 
ralités  exposées  précédemment.  Disons  seulement  que  Templ:*» 
des  greffes  épidermiques  pour  la  blépharoplastie  cutanée  peu: 
donner  parfois  des  résultats  très  satisfaisants.  Quelque  [«eu 
délaissée  pour  les  procédés  d'autoplastie,  la  greffe  était  recom- 
mandée naguère  par  de  Wecker  : 

1°  Dans  tous  les  cas  de  brûlures  des  paupières  ou  des  partit> 
environnantes  qui  déterminent  des  plaies  suppurantes,  dootia 

1.  M.  Lagpange  a  présenté  tout  récemment  (27  juin  1905)  à  rAcadèmie  c» 
Médecine  un  malade  chez  qui  il  avait  reconstitué  les  deux  pftU|Mèr«s  de  la 
gauche  avec  la  peau  du  t)ra9  du  même  côté. 


J 
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cicatrisatioD  vicieuse  menace  de  déformer  ou  de  déplacer  les 
paupières  ; 

2**  Dans  les  cas  d'eclropion  cicatriciel  suite  de  rétraction  par 
brûlures,  caries,  fractures,  etc.  ; 

'^  Dans  tous  les  cas  où  les  paupières  ont  subi  par  accident  ou 
par  suite  d'une  opération  une  perte  de  substance  plus  ou  moins 
considérable.  Cette  dernière  indication  reste  encore  aujourd'hui 
le  vrai  domaine  de  la  greffe. 

Bien  entendu,  c*est  toujours  à  la  greffe  de  Thiersch  que  Ton 
s  adressera;  la  greffe  de  Reverdin  et  la  greffe  en  mosaïque  ne 
sont  plus  employées;  les  greffes  animales,  telles  que  la  peau  de 
la  lotte  utilisée  par  Kazavuroff,  constituent  des  méthodes  d'excep* 
tion. 

If.  —  Lésions  avec  destfuction  du  bord  libre 
et  de  la  muqueuse  ronjonctivale. 

Les  auteurs  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  consulter  ne  par- 
lent pas  de  cette  variété  dans  les  opérations  de  blépharoplastie, 
et  cependant  c'est  de  toutes  les  lésions  de  la  paupière  la  plus 
urgente  et  la  plus  diffîcile  à  réparer. 

Cet  oubli  provient  probablement  de  ce  que,  en  réalité,  deux 
opérations  sont  nécessaires  pour  obtenir  un  résultat  dans  ces 
blépharoplasties  cutanéo-conjonctivales  :  d'une  part  on  reconsti- 
tuera la  partie  cutanée  de  la  paupière  par  l'un  des  procédés  de 
Llépharoplastie  que  nous  venons  de  passer  en  revue  —  de  préfé- 
rence par  la  méthode  italienne  ;  — et,  d'autre  part,  on  reconstituera 
la  conjonctive  commes'il  s'agissait  d'un  symblépharon,  c'est-à-diro 
qu  on  doublera  le  lambeau  culané  soit  d'une  greffe  muqueuse  prise 
par  exemple  aux  dépens  du  vagin  (M.  Gailemaerts,  de  Bruxelles, 
notamment,  a  effectué  cette  transplantation  avec  succès),  ou 
d'une  greffe  de  Thiersch,  ou  d'un  lambeau  autoplastique  pédi- 
cule dont  la  surface  épidermique  sera  tournée  vers  le  globe. 

Samelsohn  et  Uhtoff,  de  même  que  Post  et  Taylor,  ont  préféré 
ce  dernier  procédé.  Wolfe  préconise  la  greffe  conjonctivale  au 
moyen  d'un  fragment  de  conjonctive  de  lapin,  Stellwag  et  Galle- 
fnaerls  la  greffe  vaginale,  Kuhnt  et  Everbusch  la  greffe  cutanée. 
La  muqueuse  de  la  lèvre  a  été  utilisée  par  lUing,  celle  de  la  face 
rjterne  de  la  joue  par  Abadie. 

De  façon  générale  les  greffes  conjonctivales  faites  au  moyen  de 
/jnjonctives  de  lapins  semblent  peu  recommandables  ;  la  min- 
eur de  la  membrane,  la  difficulté  de  distinguer  sa  face  épilhé- 
ale  et  d^étaler  le  lambeau,  en  rendent  l'emploi  peu  aisé.  Â  cet 
gard  la  muqueuse  humaine  et  particulièrement  la  muqueuse  du 
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vagin  (prise  par  exemple  au  cours  d'uue  colporraphie)  que  l'on 
peut  tailler  en  une  lame  aussi  mince  qu'une  greffe  de  Thiersch, 
est  d'un  maniement  plus  commode. 

Franke  a  réussi  dans  deux  cas  de  symblépharon  total  à  recons- 
tituer les  paupières  aux  dépens  de  lambeaux  pris  au  bras.  De 
même  Jordan  a  réparé  dans  trois  cas  la  paupière  entièrement 
détruite  par  dupiicalure  d'un  lambeau  emprunté  au  front  ou  à  la 
tempe. 

Samelsohn  a  proposé,  en  cas  de  symblépharon,  de  remplacer 
la  conjonctive  de  la  paupière  inférieure  absente  en  rabattant  un 
lambeau  cutané  de  la  paupière  supérieure  qu*il  laisse  adhérent 
au  bord  palpébral  et  qu'il  fixe  au  fond  du  cul-de-sac  conjoDctival; 
après  quelques  jours,  on  sectionne  la  base  et  on  la  suture  à  la 
paupière  inférieure.  Siklossy,  en  cas  d'excision  totale  de  la  pau- 
pière,  rabat  la  partie  centrale  du  lambeau  destiné  à  la  remplacer 
de  façon  que  sa  surface  cutanée  soit  tournée  vers  le  globe  ocu- 
laire. 

Fuchs  emploie  à  la  formation  du  feuillet  postérieur  la  peau  du 
pavillon  de  Toreille  enlevée  en  même  temps  qu'une  mince  lamelle 
cartilagineuse.  Bûdinger  a  également  inclus  avec  succès  un  frafi- 
ment  de  cartilage  de  l'oreille  dans  un  lambeau  blépharoplasUqne 
pris  à  la  peau  du  front  pour  combler  une  perte  de  substance  de 
la  portion  tarsienne  de  la  paupière  inférieure. 


* 


L'examen  rapide  auquel  nous  venons  de  soumettre  la  chirurgie 
réparatrice  des  paupières  montre  que  des  procédés  extrêmement 
nombreux  et  très  variés  ont  été  utilisés,  suivant  la  nature,  le 
siège,  l'étendue  et  la  gravité  fonctionnelle  des  lésions.  Mais,  si 
nombreuses  qu'aient  été  les  observations,  si  diverses  les  techni- 
ques spéciales  pour  tel  ou  tel  cas,  toutes  les  modalités  n'ont  êvh 
demment  pas  été  envisagées  et  l'initiative  du  chirurgien  sen 
toujours  nécessaire  pour  faire  un  choix  judicieux  parmi  les  pn- 
cédés  décrits,  les  combiner  parfois  ou  les  modifier  dans  le  déi - 
d'une  incision.  D'une  façon  générale  cependant,  nous  pouvon- 
dire  que  les  diverses  opérations  préconisées  pour  la  réparât!*  i: 
des  différentes  anomalies  congénitales  ou  acquises  possèdent  to 
une  technique  assez  nettement  réglée  et  que  l'indication  de? 
diverses  méthodes  est  établie  avec  assez  de  rigueur. 

Chapitre  II.  —  Chirurgie  réparatrice  du  nei. 

De  toutes  les  opérations  spéciales  de  la  chirurgie  réparatrict^ 
de  la  face,  c'est  assurément  la  rhinoplastie  qui  est  de  beaucoup  u 
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plus  importante;  tout  au  moins  c'est  à  elle  que  les  chirurgiens  de 
tous  les  pays  et  de  tous  les  temps  ont  consacré  la  plus  grande 
somme  d'efforts.  Et  cependant,  il  faut  bien  le  reconnaître,  c'est 
précisément  dans  cette  intervention  que  l'on  a  obtenu  les  résul- 
tats les  moins  brillants.  A  vrai  dire,  cet  insuccès  relatif  n*a  rien 
«  d'étonnant  si  l'on  songe  à  la  multiplicité  des  conditions  esthé- 
tiques —  couleur,  symétrie,  rectitude,  largeur,  longueur,  etc., 
~  que  Ton  est  en  droit  d'exiger  d'une  réparation  parfaite  du 
nez. 

Il  n'est  donc-pas  surprenant  de  voir,  dans  l'histoire  de  la  rhi- 
Doplastie,  des  époques  de  découragement  succéder  à  des  périodes 
d^engouement  et  de  zèle,  et  l'on  comprend  aisément  que,  dans  un 
pareil  moment  de  dépit,  Denonvilliers  ait  pu  dire,  il  n'y  a  pas 
bien  longtemps  :  €  Le  chirurgien  ne  fait  que  substituer  une  infir- 
mité ridicule  à  une  infirmité  dégoûtante  :>. 

Cependant,  s'il  est  vrai  qu'un  procédé  idéal  ne  parait  pas  avoir 
encore  été  proposé,  il  en  est  pourtant  qui,  dans  certains  cas 
particuliers,  ont  donné  des  résultats,  sinon  parfaits,  au  moins 
satisfaisants. 

Le  nombre  des  méthodes  imaginées,  depuis  l'antiquité  la  plus 
reculée  jusqu'à  ces  dernières  années,  est  d'ailleurs  extrêmement 
considérable  et  il  ne  saurait  entrer  dans  notre  pensée  de  les  repro- 
duire toutes  dans  le  cadre  de  ce  rapport.  Tout  au  plus  pourrons- 
nous  en  dessiner  les  grandes  lignes,  en  exposer  les  données  fon- 
damentales, en  faire  ressortir  globalement  les  avantages  et  les 
inconvénients. 

Notre  tâche  a  du  reste  été  singulièrement  facilitée  à  ce  point  de 
vue  par  le  livre  remarquable  à  tous  égards  que  Nélaton  et  Ombré- 
danne  faisaient  paraître  sur  «  la  Rhinoplastie  »  au  moment  môme 
où  le  Congrès  de  1904  venait  de  proposer  la  question  de  la  chi- 
rurgie réparatrice  de  la  face.  Dans  ce  brillant  travail  tous  les  pro- 
cédés sont  décrits  de  façon  détaillés  et  soumis  à  une  critique 
serrée  et  judicieuse;  les  indications  des  différentes  méthodes 
sont  mûrement  examinées  et,  en  somme,  la  chirurgie  réparatrice 
du  nez  y  est  traitée  d'une  façon  absolument  complète. 

Si  nous  avons  néanmoins  cru  pouvoir  entreprendre  ce  chapitre, 
:'est  qu'il  nous  a  semblé  qu'une  discussion  fructueuse  ne  saurait 
ivoir  pour  base  un  volume  de  400  pages  et  qu'en  résumant  en 
luelque  sorte  l'ouvrage  de  Nélaton  et  Ombrédanne  nous  ne 
érions  pas  œuvre  inutile. 

Certes,  nous  rencontrerons  çà  et  là  des  divergences  d'opi- 
lion  et  ma  façon  de  voir  différera  parfois  de  la  leur;  mais,  dans 
ensemble,  Nélaton  et  Ombrédanne  retrouveront  sans  doute  la 
vnthèse  de  leur  travail  et  ils  voudront  bien  m'excuser,  je  pense. 
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si  j'ai  été  obligé  de  leur  emprunter  une  grande  partie  de  mes 
matériaux. 

Je  me  bornerai  d*ailleurs  à  donner  ici  un  exposé  général  des 
principales  méthodes  de  rhinoplastie  et  renverrai  souvent  au 
livre  de  Néiaton  et  Ombrédaune  pour  les  4éiails  d'exécution. 

De  même  que  pour  la  réparation  des  paupières»  nous  consiilê- 
rerons  d'abord  la  réparation  des  difformités  du. nez  sans  perte  de 
substance,  puis  la  réparation  de  nez  plus  ou  moins  détruits.  Nous 
aurons  donc  à  examiner  :  1"  la  chirurgie  réparatrice  des  nez  di(« 
formes  par  malformation  congénitale,  par  fracture  eu  par  suite 
d'hypertrophie  de  la  peau  ;  ^  la  chirurgie  réparatrice  des  pertes 
de  substance  du  nez«  et  ici  nous  aurons  à  passer  en  revue  : 

A.  —  Les  lésions  restreintes,  parmi  lesquelles  nous  trouvons: 
l""  Les  pertes  de  substance  du  dos  ou  des  versants  du  nez; 

2^  La  destruction  de  la  sous-cloison  seule; 
3*  La  destruction  du  lobule; 
A^  La  destruction  d'une  narine. 

B.  —  La  destruction  du  dos  du  nez,  représentant  le  nez  eo 
selle. 

G.  —  Les  pertes  de  substance  subtotales  et  totales. 

Si  nous  nous  sommes  arrêté  au  plan  ci-dessus,  ce  n'est  pas 
que  nous  le  croyions  meilleur  que  celui  de  Nélaton  et  Ombré- 
danne;  il  semble  même  qu'en  envisageant  d'abord,  comme  le 
font  ces  auteurs,  la  réparation  des  pertes  totales  du  nez,  on  puisse 
mieux  comprendre  la  réparation  de  lésions  moins  étendues:  mais 
nous  avons  cru  utile  de  procéder  ici  comme  dans  les  autres  par- 
ties de  notre  rapport  en  allant  des  méthodes  les  plus  simple  aux 
méthodes  les  plus  compliquées. 


L   -  CHIRURGIE    RÉPARATRICE   DES    MALFORMATIONS    ET  UEî 
DÉFORMATIONS  DU  NEZ  SANS  PERTE  DE  SUBSTANCE  CUTANtt 

A.  Malformations  congénitales.  —  Un  certain  nombrt 
d'anomalies,  congénitales  ont  été  l'objet  d'interventions  répara- 
trices en  somme  assez  exceptionnelles.  Maisonneuve  a  traité  un 
cas  d'absence  du  nez;  Lannelongue  et  Ménard  ont  opéré  un  c.i> 
d'atrophie  congénitale  des  os  du  nez;  les  fissures  congénitaie^. 
la  bifidité  plus  ou  moins  accentuée  du  lobule  (opération  de  Muûk^ 
ont  donné  lieu  à  quelques  réparations  du  reste  assez  faciles. 

Mais,  à  côté  de  ces  cas  rares,  il  est  une  variété  de  malfoimi* 
tions  que  le  chirurgien  est  plus  fréquemment  appelé  à  corriger . 
ce  senties  saillies  anormales  (cornes,  trompe  de  tapir,  nez  en  be* 
de  eorbin.  nez  de  diable)  et  les  dimensions  exagérées  du  nez  [otj. 


Planche  III.  —  Chirurgie  réparatrice  da  nez. 

(Lésions  congénitales  et  lésions  dn  dos,  des  versants  et  de  l'aile). 


I.  HUnomivmiM.  Procédé  de  Joseph  (!••  temps},  t.  (i*  («nips).  3.  (S*  temps). 

;.  Oprntioo  de  Langenbook.  ^4}.  Procéda  de  rbolx  de  NiMutun  et  Oiubrédannc.  7.  Procédé  de  Linbard. 

•-</  Op^T»tfoii  de  DcnonrittlcTs.  IMI.  Op^ralfon  d'Alqah?. 

12   f>p«^ratiofl  de  Langcnbeck.  13.  Opération  de  Busrb.  U.  Opération  de  Muttcr.  IS.  Opération  de  Dupuytrcn. 

ÎO  OpérsUon  de  Sédillot.  17.  Opération  de  A.  Nélaton.  18.  Opération  de  Bonnet.  t«J.  Opération  de  Biandin. 
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p— ^^  Il  '    '  '      '  '         ^~^"^^~^— ^ 

acromégalique,  nez  de  clown,  nez  de  longueur  excessive,  etc. . 

Sans  doule,  il  faudra  se  garder  soigneusement  de  tomber  daiL< 
le  travers  dangereux  des  faiseurs  de  nez,  et  la  conscience  du  chi- 
rurgien lui  .montrera  Técueil  du  cliarlatanisme  auquel  nous  fai- 
sions allusion  dans  Tintroduction  de  ce  rapport.  Mais,  ces  réserves 
faites,  nous  ne  saurions  cependant  passer  sous  silence  les  opéra- 
tions ingénieuses  qui  ont  élé  imaginées  pour  parer  à  ces  diffor- 
mités en  somme  très  pénibles  pour  ceux  qui  en  sont  atteints. 

Jacques  Joseph,  de  Berlin,  notamment,  a  présenté  l'an  dernier, 
au  Congrès  allemand  de  Chirurgie,  73  cas  de  nez  difformes  opért^ 
par  lui.  Son  procédé  de  rhinomiosis,  ou  rapetissement  du  nez, 
mérite  d'être  connu;  le  voici  brièvement  résumé  :  i"  temps  : 
Enlèvement  de  la  peau  superflue  et  rapetissement  des  narines 
par  deux  incisions  divergentes  partant  de  la  racine  du  nez  jus- 
qu'aux narines,  s'arrétant  en  haut  dans  les  cartilages  triangu- 
laires et  entamant  en  bas  toute  l'épaisseur  des  ailes  du  nez;  puis 
deux  incisions  convergentes  remontant  vet*s  la  ligne  médiane  et 
se  terminant  à  1  centimètre  et  demi  du  lobule  (pi.  III,  fig.  ir. 
2*  temps  :  enlèvement  à  la  gouge  et  au  maillet  de  toute  la  por- 
tion ostéo-cartilagineuse  proéminente  de  façon  à  ouvrir  les  fosses 
nasales  de  haut  en  bas  (fig.  2)  ;  3^  temps  :  raccourcissement  du 
septum  pour  relever  la  pointe  par  une  résection  cunéiforme  du 
cartilage  quadrangulaire.  Affrontement  (fig.  3). 

Pour  remédier  à  la  largeur  anormale  de  la  charpente  osseuse 
du  nez,  le  même  auteur  scie  Tapophyse  montante  du  maxillaire 
supérieur  depuis  le  bord  externe  de  l'orifice  antérieur  des  fosses 
nasales  jusqu'au  voisinage  de  l'angle  de  Tœil;  cette  section  peut 
se  faire  par  la  voie  sous-cutanée,  grâce  à  une  scie  d'un  modèle 
spécial,  et  ne  laisse  aucune  cicatrice  apparente.  Quand  les  parois 
latérales  du  nez  sont  ainsi  séparées  du  maxillaire  supérieur,  il 
suffit  d'une  faible  pression  pour  les   rapprocher   de  la  ligne 
médiane  et  les  maintenir  dans  leur  nouvelle  position  à  l'aide  d'une 
pince  que  le  malade  porte  une  dizaine  de  jours. 


* 


B.  Fractures  et  luxations  du  nez.  —  Le  traitement  de^ 
fractures  et  des  luxations  du  nez  varie  essentiellement  suivant 
qu'il  s'agit  de  traumatismes  récents  ou  des  suites  éloignées  de 
l'accident. 

Si  l'on  a  affaire  à  une  lésion  récente,  on  s'efforcera,  comme 
pour  toute  fracture,  d'amener  immédiatement  uae  réduction  et 
une  consolidation  parfaites  pour  éviter  une  difformité  ultérieure. 
La   réduction   nécessite   souvent   une   anesthésie    générale  et 
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s'efîectue  à  l'aide  des  doigts  ou  de  pinces  introduits  dans  les 
narines  et  au  moyen  desquels  on  attire  fortement  en  avant  la 
portion  cartilagineuse  de  Tau  vent  nasal  ;  la  pince-levier  de  Martin 
facilite  cette  manœuvre,  ainsi  qu'il  le  rappelait  ici  même  Tan 
dernier. 

La  contention  est  assurée  par  le  tamponnement  des  fosses 
nasales,  éventuellement  avec  interposition  des  tubes  rigides  pro- 
posés par  P.  Berger,  ou  à  l'aide  de  Tappareil  de  contention  pré- 
senté au  Congrès  de  1900  par  Martin.  Bien  entendu,  si  Ton  se 
trouve  en  présence  d'une  fracture  ouverte,  on  nettoiera  soigneu- 
sement la  région  traumatisée  avant  de  pratiquer  la  réduction. 
Nélaton  et  Ombrédanne  insistent  avec  raison  sur  l'importance 
d  uQ  traitement  énergique  immédiat  qui  éviterait  bien  souvent  les 
difformités  constatées  ultérieurement  et  pour  lesquelles  toute  une 
série  d'instruments  de  redressement  ont  été  imaginés  (gouttières 
en  plomb  de  Malgaigne,  etc.),  auxquels  nous  croyons  inutile  de 
nous  arrêter.  Si  l'on  est  au  contraire  en  présence  de  déformations 
consécutives  à  des  fractures  ou  des  luxations  anciennes,  le  trai- 
tement diffère  suivant  que  la  déformation  consiste  en  une  dévia- 
tion, en  une  saillie  anormale  (cal  vicieux)  ou  en  une  dépression. 

Les  deux  premières  variétés  sont  susceptibles  des  mêmes  pro- 
cédés opératoires  que  les  déformations  congénitales  envisagées 
précédemment  :  résection  de  la  cloison  déviée,  effondrement 
souscutané  de  la  saillie  anormale  par  l'opération  de  Munks,  etc. 

La  troisième  variété,  qui  constitue  un  type  de  nez  en  selle, 
relève  au  premier  chef  des  prothèses  par  injection  de  paraffine  et 
sera  traitée  ultérieurement  de  façon  plus  détaillée. 


C.  Hypertrophie  cutanée  du  nez.  —  Cette  lésion  se  ren- 
contre dans  les  cas  d'éléphantiasis  du  nez,  d'acné  sébacé  hyper- 
trophique,  de  tumeurs  angiomateuses,  etc.  La  réparation  est 
obtenue  ici  de  façon  très  satisfaisante  par  une  opération  particu- 
lière imaginée  par  Civadier  (1753)  et  à  laquelle  Ollier  a  donné,  le 
nom  de  décortication  du  nez;  elle  a  fourni  de  très  beaux  résultats 
entre  les  mains  de  Pantalon!,  L.  Cham pionnière,  Berger,  Reclus, 
Routier,  Le  Dentu,  Hartmann,  Poirier,  Grynfeltt,  Kirmisson, 
Jonnesco,  Schwartz,  Desguin,  etc. 

Elle  peut  s'exécuter  au  thermocautère,  au  bistouri,  au  ciseau. 
L'opération  se  pratique  sous  narcose  chloroformique  ;  on  circons- 
crit au  thermocautère  porté  au  rouge  sombre  toute  la  partie 
hypertrophiée  par  une  incision  peu  profonde,  et  Ton  détache  toute 
répaisseur  du  derme;  là  où  le  squelette  du  nez  est  résistant  il  n'y 
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a  qu'&  raboter  avec  le  couteau  mousse  <  comme  les  méoagères 
grattent  une  carotte  >.  Là  oii  les  cartilages  n'ont  pas  de  ba» 
solide,  autour  du  lobule  et  des  ailes,  il  faut  un  peu  de  prudence 
pour  né  pas  s'égarer.  L'hémorragie  parfois  assez  abondante  cède 
facilement  par  tamponnement. 

La  réparation  définitive  s'obtient  en  cinq  ou  six  semaiECs; 
J'emploi  de  greffes  ou  d'autoplastie  (Bouisson,  Délie,  Jonnesco 


Pig.  IHÎI.  —  AsDé  ]>ri<arlra|.hi<iue  du  n«i  ())•  Detguin]. 

est  tout  à  fait  inutile.  Notre  confrère  et  ami  le  D'  Desguiii. 
d'Anvers,  a  bien  voulu  nous  communiquer  les  photographie? 
inédites  d'un  cas  récemment  opéré  par  lui  {ùg.  I  et  II). 


II.  —  CHIRURGIE  RÉPARATRICE  DES  PERTES  DE  SUBSTANCE 
DU  NEZ 


A.  Rhinoplasties  PARTIELLES-  —  De  façon  générale,  une 
perte  de  substance  du  nez,  si  minime  soit-elle,  constitue  toujours 
une  infirmité  pénible  pour  le  malheureux  qui  en  est  atteint  et  uii 
objet  de  dégoût  pour  son  entourage.  Pour  peu  ipie  l'on  ait  eu  l'oc- 
casion de  réparer  une  lésion  même  peu  étendue  du  nez,  on  e$t 
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surpris  de  constater  la  moditication  profonde  qui  en  résulte  dans 
l'aspect  du  visage  et  la  satisfaction  énorme  que  l'on  procure  au 
malade,  même  si  la  réfection  n'est  pas  parfaite.  Seulement, 
comme  il  s'agit  purement  ici  d'obtenir  des  résultats  esthétiques, 
il  va  de  soi  que  l'on  devra  éviter  avec  grand  soin  de  remplacer 
une  difformité  légère  par  une  plaie  ou  une  cicatrice  encore  plus 
appareates  et  que  la  gravité  de  l'intervention  doit  âtre  strictement 


proportionnée  à  l'importance  de  la  lésion.  Ainsi  faire  une  auto- 
plastte  d'une  aile  du  nez  aux  dépens  de  la  Joue  en  blessant  le 
facial  ou  le  canal  de  Sténon,  ou  réparer  le  lol)ule  au  moyen  d'un 
lambeau  génien  sans  assurer  une  réparation  parfaite  de  la  lèvre, 
seraient  naturellement  des  fautes  impardonnables. 

1.  tiestauralion  du  dos  et  des  versants  du  nez.  —  Si  l'on  se  trouve 
en  présence  d'une  perte  de  substance  cutanée  située  sur  le  dos 
ùu  sur  les  côtés  du  nez  sans  qu'il  y  ait  perforation ,  il  sera  générale- 
ment inutile  de  procéder  à  des  délabrements  dans  les  parties  voi- 
sines; par  un  simple  curettage  et  l'application  des  greffes  de 
Thiersch  on  obtiendra,  la  plupart  du  temps,  un  résultat  parfait  et 
une  cicatrice  à  peine  visible. 
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S'il  existe  au  contraire  une  perforation,  on  pourra  tenter  d'en 
suturer  les  bords  après  les  avoir  avivés;  si  cette  restauration 
simple  ne  peut  se  réaliser,  la  perforation  étant  trop  étendue  ou 
ses  bords  formés  de  tissu  cicatriciel  trop  peu  vivace,  on  cherchera 
à  réaliser  une  autoplastie  par  glissement  au  moyen  d'un  lam- 
beau pris  au  voisinage  de  la  lésion  (Langenbeck,  pi.  III.  fig.  4). 
Lorsque  la  brèche  est  plus  étendue,  au  point  que  la  méthode  par 
glissement  nécessiterait  un  délabrement  considérable,  nous  esti- 
mons, en  vertu  de  la  règle  posée  précédemment,  qu'il  vaut  mieux 
recourir  directement  à  la  méthode  indienne,  tant  pour  les  pertes 
de  substance  médianes  que  latérales.  Les  procédés  décrits  par 
Linhardt  (pi.  III,  fig.  7)  et  celui  de  Nélalon  et  Ombrédanne 
paraissent  les  plus  recommandables  dans  ce  cas  (pi.  III,  fig.  5et6). 

Disons  dès  maintenant  que  lorsqu'on  recourt  au  lambeau 
indien  il  faut  autant  que  possible  éviter  la  cicatrice  large  du  front 
par  une  autoplastie  secondaire,  ainsi  que  nous  le  répéterons  à 
propos  de  la  rhinoplastie  totale. 

2.  Restauration  de  Vaile  du  nez.  —  Diefîenbach,  Labat,  Zeiss  et 
Ziemanowski  ont  proposé  de  réparer  la  perte  de  Tune  ou  des 
deux  ailes  du  nez  à  l'aide  de  lambeaux  prélevés  au  front  par  la 
méthode  indienne. 

La  disproportion  entre  l'étendue  de  la  cicatrice  créée  par  Im- 
tervention  et  l'importance  de  la  lésion  nous  engage  à  rejeter  ces 
procédés  comme  méthodes  usuelles.  Signalons  cependant  que 
G.  Beck  a  proposé  Tan  dernier  une  application  de  la  méthode 
indienne  qui  lui  aurait  donné  un  résultat  parfait  :  dans  un  cas  de 
cancer  récidivé  de  l'aile  gauche  du  nez  chez  une  jeune  femme,  il 
fit  une  incision  à  travers  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre  inférieure 
près  de  la  ligne  médiane,  puis  une  seconde  en  V  jusque  près  de 
la  commissure  et  fit  pivoter  tout  le  lambeau  de  180^.  Il  trouve 
à  son  procédé  deux  avantages  :  présence  de  muqueuse  à  la  face 
interne,  absence  de  rétraction  possible. 

D'ordinaire  la  méthode  française  convient  ici  beaucoup  mieux 
et  a  d'ailleurs  été  fréquemment  utilisée;  parmi  ses  partisans  les 
uns  ont  prélevé  le  lambeau  autoplastique  au  nez  lui-raéme,  soit 
du  côté  malade  (Denonvilliers  et  Âlquier,  pi.  III,  fig.  8,9, 10  et  il  . 
soit  du  côté  sain  (Langenbeck  et  Busch,  pi.  III,  fig.  12  et  13)  ;  d^autre^ 
ont  préféré  s'adresser  à  la  joue  (Mutter,  Dupuytren,  Sédiilot. 
A.  Nélaton,  pi.  III,  fig.  14,  15,  16  et  17);  d'autres  encore  ont  eu 
recours  à  la  lèvre  supérieure,  soit  qu'ils  en  aient  employé  la  por- 
tion cutanée  seulement  (Bonnet,  Blandin,  pi.  III,  fig.  iS  et  19 , 
soit  qu'ils  aient  utilisé  toute  son  épaisseur  (Michon  et  Dreesman. 
pi.  IV,  iig.  2).  Le  procédé  de  glissement  de  Tillaux,  qui  taille  le 


Planche  IV.  —  Chirurgie  réparatrice  da  nez. 

(Aile  et  lobule.) 


AMLX  /U-A> 


18 


19 


I   Pr^rédë  de  Tillaox.  S.  Opération  de  Drectinann.  3.  Op<(ration  de  Labat.  i.  Opération  de  Preldlaberger. 

v*>.  Oftératioa  de  Bouision.  7-8.  Opération  de  Ton  Hacker. 

'*  Opération  de  DcnontUliers.  10-11.  Opération  de  von  Hacker.  1).  Procédé  de  choli  de  Nélaton  (pour  un 

wjel  M^')- 
l^U.  Procédé  de  choix  de  Nélaton  (toute  Talle  du  nea  eit  supposée  détruite).  15.  Opération  do  Bayer-Pajrr. 
1«-I7.  Opération  de  Rouge,  lft-19.  Opération  de  Langcnbcck. 
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lambeau  sur  le  versant  correspondant  du  nez  au-dessus  de  la 
perte  de  substance,  donne  des  résultats  excellents  (pi.  lY,  fig.  i;. 
Certains  chirurgiens  ont  imaginé  de  renverser  le  lambeau  de 
façon  à  porter  à  l'extérieur  la  surface  cruentée  qu'ils  laissent 
ensuite  cicatriser  par  bourgeonnement  ou  en  la  recouvrant  de 
greffes  de  Thiersch  (Blandin,  pi.  111,  fig.  19;  Labat,  pi.  IV,  fig.  3; 
Preidlsberger,  pi.  IV,  fig.  4). 

Mais  ces  tentatives  n*ont  pas  été  plus  heureuses  que  celles  de 
Bouisson  et  v.  Acker  (pi.  IV,  fig.  5,  6,  7  et  8),  qui  accolent  deux 
lambeaux  par  leur  face  cruentée  de  façon  à  avoir  de  1  epiderme 
des  deux  côtés. 

Enfin,  quelques  auteurs  ont  cherché  à  assurer  la  reconstitu- 
tion de  Taile  du  nez  sur  un  soutien  cartilagineux.  Dieffenbacb, 
Berend,  Bouisson,  Denonvilliers,  v.  Acker  se  sont  servis  à  cet 
effet  du  cartilage  même  du  nez  (pi.  IV,  fig.  9,  10  et  11).  Berend 
avivait  l'extrémité  antérieure  de  l'aile  échancrée,  puis  constituait 
de  toute  l'épaisseur  de  Taile  jusqu'à  la  fossette  naso-génienne  un 
lambeau  triangulaire  à  sommet  antérieur  qu'il  attirait  en  avant 
jusqu'à  la  pointe  du  nez  où  il  le  fixait  par  suture. 

Bouisson  découpe  sur  le  cartilage  sain  de  la  portion  la  plus 
voisine  de  la  perte  de  substance  une  lanière  qu'il  laisse  adhérente 
à  sa  partie  externe  et  qu'il  amène  par  pivotement  jusqu'à  l'orifice 
des  narines  où  il  la  suture  à  la  portion  antérieure  de  la  sous- 
cloison;  sur  ce  squelette  cartilagineux,  il  rabat  ensuite  un  lam- 
beau cutané  génien.  Dans  le  même  but,  Kônig  a  réséqué  un  frag- 
ment du  cartilage  de   l'oreille;  son   procédé,  qu'il  considère 
comme  le  plus  physiologique  quand  il  s'agit  de  pertes  de  sub- 
stance exactement  limitées  à  l'aile  du  nez,  s'exécute  comme  suit: 
sur  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  la  conque  de  l'oreille  on 
taille  un  lambeau  de  2  centimètres  sur  un  demi-centimètre  que 
l'on  suture  dans  la  perte  de  substance  du  nez;  la  partie  rabattue 
de  la  conque  constitue  le  bord  libre  de  la  narine  et  s*enroule  vers 
l'intérieur  du  nez. 

La  crainte  d'augmenter  par  de  nouvelles  cicatrices  de  la  face  les 
lésions  déjà  existantes  et  souvent  la  nature  cicatricielle  des  tissus 
voisins  de  la  lésion  qui  les  rend  impropres  à  une  autoplastie,  ont 
engagé  Ch.  Nélaton  à  recourir  de  préférence,  chez  des  sujets 
jeunes,  à  la  méthode  italienne  qu'il  a  modifiée  comme  suit  :  un 
lambeau  cutané  est  prélevé  sur  la  face  radiale  de  TavaDt-bras  et 
suturé  à  la  lèvre  supérieure  incisée  immédiatement  en  dessous 
de  l'orifice  nasal  suivant  une  ligne  obliquement  ascendante,  qui 
s'étend  depuis  la  sous-cloison  jusqu'au  sillon  naso-génien;  après 
10-12  jours,  le  pédicule  est  sectionné,  le  pourtour  de  la  narine 
détruite  est  largement  avivé;  puis  on  tord  le  lambeau  et  on  sutura 
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son  bord  externe  alTralchi  au  pourtour  de  Toriflce  nasal  de  façon 
à  amener  la  face  épidermique  en  dedans;  on  replie  alors  en  dehors 
le  bord  libre  de  façon  à  venir  tapisser  la  surface  cruentée. 

La  diversité  des  lésions  ne  nous  permet  guère  de  faire  un  choix 
absolu  parmi  les  procédés  que  nous  venons  de  relater.  Seule  la 
méthode  indienne,  par  lambeau  frontal,  ainsi  que  nous  Tavons 
dit,  nous  paraît  a  priori  devoir  être  écartée.  Nous  n'aimons  guère 
non  plus  les  procédés  labiaux,  du  reste  inemployables  chez 
l'homme  à  cause  de  la  présence  des  moustaches  et  de  la  barbe. 
Les  procédés  géniens  nous  semblent  mieux  convenir,  mais  il 
nous  parait  que  les  méthodes  les  plus  favorables  sont  le  procédé 
à  lambeau  intercalé  de  Nélaton,  les  procédés  par  glissement  de 
Denonvilliers  et  Tillaux  (pi.  IV,  fig.  9  et  1),  peut-être  le  procédé 
à  cartilage  auriculaire  de  Kœnig  et  surtout  la  méthode  italienne 
modifiée  par  Ch.  Nélaton  (pi.  IV,  fîg.  12,  13  et  14). 

Ajoutons  encore  en  passant  que,  dans  nombre  de  cas  où  l'aile 
du  nez,  sans  être  complètement  détruite,  est  simplement  affaissée 
par  du  tissu  cicatriciel,  on  pourra  tirer  grand  profit  des  injec- 
tions de  paraffine  :  Kofmann  notamment  a  publié  Tan  dernier 
un  cas  où  le  résultat  obtenu  dépassa  toute  attente  par  injection 
d'une  minime  quantité  de  paraffine  après  débridement  sous- 
cutané;  pour  maintenir  le  résultat,  il  recommande  de  tamponner 
la  narine  pendant  quelques  jours  jusqu'à  ce  que  la  consolidation 
soit  parfaite. 

3.  Restauration  du  lobule  du  nez.  —  Lorsque  la  perte  de  substance 
intéressant  le  lobule  du  nez  est  superficielle  et  peu  étendue,  la 
greffe  parviendra  aisément  à  la  réparer.  Mais  si  le  lobule  est  pro- 
fondément détruit,  des  procédés  d^autoplastie  parfois  assez  com- 
plexes deviennent  nécessaires. 

Les  considérations  que  nous  venons  d'émettre,  à  propos  de  la 
restauration  de  l'aile  du  nez,  nous  engagent  à  rejeter  également 
ici  remploi  de  la  méthode  indienne  à  lambeau  frontal  proposé  par 
BiefTenbach  et  Labat,  dont  l'importance  nous  semble  excessive. 
J^  méthode  de  Rollet,  qui  emprunte  un  lambeau  à  la  lèvre  supé- 
rieure, ne  parait  pas  non  plus  recommandable;  nous  en  dirons 
autant  de  la  méthode  génienne  assez  compliquée  exécutée  par 
Serre.  Par  contre  Payr  et  Bayer  ont  obtenu  de  bons  résultats  à 
l'aide  de  deux  lambeaux  prélevés  à  la  joue  :  de  chaque  côté  de  la 
perte  de  substance  ils  tracent  un  lambeau  large  de  2  centimè- 
tres et  demi  correspondant  au  sillon  naso-labial  et  s'étendant  jus- 
qa'au  bord  inférieur  de  la  mâchoire  inférieure;  ils  détachent  de 
bas  en  haut  ces  lanières  dont  la  base  d'implantation  est  située  à 
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1  centimètre  en  dehors  des  narines  et  les  rabattent  en  haut  et  en 
dedans;  les  surfaces  cruentées  des  deux  lambeaux  sont  réunies 
par  suture  sur  une  étendue  de  3  centimètres  à  partir  de  leur  bord 
libre:  Téperon  résistant  ainsi  formé  est  enfoncé  dans  la  perte  de 
substance  nasale  et  suturé  à  la  portion  restante  du  septum  et  à  la 
partie  la  plus  élevée  de  la  lèvre  supérieure;  la  portion  restante 
des  lambeaux  est  fixée  par  son  bord  supérieur  au  bord  inférieur 
avivé;  après  quatre  semaines  la  base  des  lambeaux  est  sectionnée 
et  la  tranche  est  suturée  à  la  surface  avivée  du  restant  des 
narines  (pi.  IV,  fig.  15). 

La  méthode  la  plus  usitée  reste  cependant  celle  de  Rouge-Lan- 
genbeck  qui  répare  le  lobule  aux  dépens  du  nez  lui-même. 
Rouge  (pi.  IV,  fig.  16  et  17)  taille  sur  le  dos  du  nez  un  lambeau  qua- 
drilatère transversal;  il  dissèque  en  pont  sa  partie  moyenne  à 
Taide  d*un  ténotome  introduit  entre  la  peau  et  le  squelette,  de 
sorte  que  le  lambeau  reste  adhérent  par  ses  deux  extrémités;  il 
fait  alors  glisser  de  haut  en  bas  le  pont  cutané  et  fixe  son  bord 
inférieur  à  la  lèvre  inférieure  de  la  perte  de  substance  du  lobule: 
la  brèche  d'emprunt  est  comblée  par  un  lambeau  semblable  taillé 
au  dessus  du  premier. 

Mais,  ici  encore,  les  meilleurs  résultats  paraissent  avoir  été 
obtenus  par  la  méthode  itahenne  que  Nélaton,  v.  Eiselsberg, 
Kiister  et  Berger  notamment  ont  employée  avec  succès.  Waitz  a 
également  réparé  aux  dépens  du  bras  les  ailes  et  la  pointe  du  nez 
dans  deux  cas  dont  Tun  se  compliquait  de  destruction  partielle  de 
la  portion  cartilagineuse. 

4.  Restauration  de  la  sous-cloison  du  nez.  —  La  proximité  immé- 
diate de  la  lèvre  supérieure  et  la  facilité  de  lui  emprunter  un 
lambeau  par  simple  redressement,  en  conservant  le  sommet  adhé- 
rent au  niveau  de  la  perte  de  substance,  a  fait  généralement 
recourir  aux  procédés  labiaux  dans  les  cas  de  destruction  ou 
d'absence  de  la  sous-cloison.  Jobert  et  Blandin  taillaient  simple- 
ment un  rectangle  musculo-cutané  à  base  supérieure  comprenant 
le  sillon  sous-nasal  qu'ils  relevaient  de  90'>  et  fixaient  par  son 
extrémité  libre  au  bout  du  nez;  la  surface  cruentée  s*épidermise 
peu  à  peu  et  la  plaie  opératoire  est  suturée  directement  (pi.  V. 
fig.  1). 

Démons  préfère  tailler  deux  lambeaux  labiaux  paramédians 
et  dissèque  ensuite  Tespace  triangulaire  sous-nasal  qui  ]e< 
sépare;  il  abaisse  celui-ci  et  suture  par  leurs  sommets  les  deux 
lambeaux  latéraux  relevés  à  la  portion  avivée  du  lobule  du  nez: 
une  épingle  et  un  fil  de  soie  enroulé  en  8  de  chiffre  unissent 
les  deux  lambeaux  vers  leur  partie  moyenne  avec  le  scMuroet 


Plasciie  V.  —  Ohirurgie  réparatrice  do  D«z. 

[Bout  du  DSI.  sous-cloisoD,  oei  en  selLc] 


^/^^    *'Ê^P     ^{^^       -^è'^ 


le  Luittobeck,  li.  Opénlion  ito  aijiDiatKitl 
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du  lambeau  triangulaire  médian.  Blasius  procède  de  façon  ana- 
logue (pi.  V,  fig.  2). 

La  présence  des  poils  el  la  fréquence  d'une  atrophie  secondaire 
nous  font  préférer  le  procédé  nasal  à  doublure  péhosUque  de 
C.  Hueter;  ce  chirurgien  taille  un  lambeau  quadrilatère  dont  le 
pédicule  répond  à  la  partie  latérale  du  lobule  et  qui  se  dirige 
un  peu  obliquement  vers  la  racine  du  nez;  il  dissèque  ce  lam- 
beau de  haut  en  bas  en  conservant  le  périoste  de  la  face  pro- 
fonde de  son  extrémité  supérieure,  puis  il  le  fait  pivoter  sur  sa 
base  et  suture  l'extrémité  libre  à  la  partie  supérieure  du  sillon 
sous-nasal  ;  la  brèche  autoplastique  est  suturée  directement. 

Y.  Hacker  et  Nélaton  ont  proposé  de  donner  à  la  sous-cloisco 
nouvellement  formée  un  support  osseux  ou  cartilagineux.  Les 
succès  qu*ont  obtenus,  ces  dernières  années,  certains  chirurgiens 
par  implantation  de  doigts  ou  d*orteils  et  dont  nous  aurons  à  nous 
occuper  à  propos  de  la  rhinoplastie  totale  pourront  peut-être 
donner  lieu  à  l'emploi  de  procédés  analogues  pour  la  reconstitu- 
tion de  la  sous-cloison. 


* 


B.  Nez  en  selle.  —  Des  différentes  altérations  de  forme  du  nez, 
celle  qui  est  due  à  la  destruction  plus  ou  moins  complète  de  sa 
charpente  cartilagineuse  ou  osseuse  est  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente. L'effondrement  qui  en  résulte  se  constate  comme  diffor- 
mité congénitale  ou  bien  à  la  suite  de  lésions  tuberculeuses  ou 
syphilitiques,  plus  rarement  il  est  consécutif  à  Tusage  abusif  de 
la  cocaïne,  à  un  traumatisme  ou  à  une  carie  osseuse  d  origine 
non  spécifique. 

L'étiologie  syphilitique  de  la  majorité  des  ensellures  nasales 
est  du  reste  si  bien  connue  du  public  que  c'est  sans  doute  là  une 
des  raisons  principales  de  l'influence  particulièrement  pénible 
que  cette  difformité  exerce  sur  l'esprit  de  ceux  qui  en  sont 
atteints.  Aussi,  quel  que  soit  le  degré  de  la  lésion,  les  malades 
sont-ils  généralement  fort  désireux  de  tenter  les  bénéfices  d  une 
intervention  destinée  à  les  débarrasser  de  cette  tare  spécifique. 

On  a  distingué,  suivant  leur  gravité,  trois  types  de  nez  en  selle 
dans  un  premier  degré,  il  n'existe  qu'une  disposition  vicieuse  du 
dos  du  nez  (fracture,  luxation,  ensellure  congénitale);  dans  un 
second  degré,  le  cartilage  surtout  est  détruit  avec  conservation 
plus  ou  moins  parfaite  de  la  portion  osseuse;  dans  le  3*  degré 
toute  la  charpente  est  altérée  et  le  dos  du  nez  est  entièrement 
effondré  (nez  en  lorgnette).  Quelle  que  soit  l'intensité  de  la  lésion 
il  existe  toujours,  en  même  temps  que  renfoncement  du  dos  du 


SÉANCE  DU  6  OCTOBRE  (SOIR)  907 


nez,  un  certain  relèvement  de  la  pointe,  en  sorte  que  les  narines 
regardent  plus  ou  moins  directement  en  avant. 

Jusque  dans  ces  dernières  années,  les  opérations  proposées 
pour  la  réparation  du  nez  en  selle,  se  divisaient  en  deux  groupes 
basés  précisément  sur  ce  symptôme  :  la  pointe  était-elle  légère- 
ment remontée,  on  pouvait  se  bornera  une  réparation  du  dos; 
le  relèvement  de  la  pointe  était>il  plus  considérable,  une  opé- 
ration préliminaire  ou  complémentaire  devenait  nécessaire  pour 
y  remédier.  Actuellement,  il  pourrait  sans  doute  paraître  plus 
opportun  de  diviser  les  nez  en  selle,  suivant  que  la  peau  est  plus 
ou  moins  adhérente  et  plus  ou  moins  cicatricielle,  en  ensellures 
pouvant  être  réparées  par  injection  de  paraffine  et  ensellures 
graves  nécessitant  une  opération  sanglante.  Quoi  qu'il  en  soit, 
nous  conserverons  provisoirement  la  classification  généralement 
suivie  et  nous  décrirons  d^abord  les  procédés  opératoires  où  Ton 
ne  se  préoccupe  pas  d'abaisser  la  pointe  du  nez.  Fergusson 
se  contentait  de  disséquer  la  peau  adhérente  au  niveau  de  Tensel- 
lure  jusqu'à  ce  qu'il  pût  la  relever,  puis  à  travers  la  base  du  nez, 
il  passait  des  fils  d'argent  pour  conserver  le  relief  de  l'organe. 
De  même  DiefTenbach  réséquait  des  lambeaux  cutanés  latéraux 
ou  médians  et  rapprochait  les  bords  de  façon  à  tendre  la  peau  par- 
dessus la  brèche  ostéo-cartilagineuse  (pi.  V,  fjg.  4). 

A  côté  de  ces  procédés  d'autoplastie  française,  tous  insuffisants, 
se  placent  quelques  méthodes  d'autoplastie  indienne  :  DiefTenbach 
(pi.  V,  fig.  3)  et  OUier  y  ont  eu  recours;  ils  abaissent  la  portion 
supérieure  du  nez  et  comblent  la  brèche  par  un  lambeau  frontal 
cutané  ou  périosto-cutané.  Schimmelbusch  (pi.  V,  lig.  5, 6  et  7)  et 
Trendelenburg  se  sont  aussi .  servis  de  cette  méthode  :  après 
avoir  détaché  Textrémité  du  nez  ils  entr'ouvrent  les  narines  en 
deux  volets  et  y  intercalent  un  lambeau  ostéo-cutané  frontal.  Je 
me  suis  moi-même  servi  du  procédé  de  Schimmelbusch  en  1895 
et  le  résultat  s'est  très  bien  maintenu  :  pour  combler  la  perte  de 
substance  triangulaire  du  nez,  on  taille  un  lambeau  ostéo-périosto- 
cutané  de  même  forme  au  milieu  du  front  et  on  laisse  bour- 
geonner la  surface  profonde  ou  on  la  recouvre  de  greffes  de 
Thiersch;  la  plaie  du  front  est  comblée  par  deux  lambeaux 
cutanés  pris  aux  tempes  ;  ces  dernières  pertes  de  substances  sont 
recouvertes  de   greffes;   lorsque  l'épidermisation  du  lambeau 
frontal  est  achevée,  on  sectionne  Tos  longitudinalement  de  façon 
à  le  plier  en  toit  et  on  le  suture  dans  la  brèche  nasale. 

D'autres  ont  cherché  à  obtenir  le  redressement  de  l'ensellure 
par  des  greffes  périostées  ou  ostéo-cartilagineuses  :  Reverdin, 
après  avoir  taillé  deux  lambeaux  symétriques,  qu'il  put  rabattre 
sur  la  ligne  médiane  comme  les  battants  d'une  porte,  prélève  deux 
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carrés'de  périoste  au  front  d*un  lapin  assommé  extemporaDément 
et  les  implante  dans  la  brèche,  où  il  les  ûxe  par  des  fils  d'argent; 
le  résultat  ne  fut  pas  satisfaisant. 

Von  Mangold  a  obtenu  un  résultat  meilleur  en  insinuant  sous 
la  peau  du  nez,  séparée  de  la  charpente  ostéo-cartilagineuse  par 
une  dissection  sous-cutanée,  des  fragments  de  cartilage  prélevés 
au  niveau  de  la  7»  côte.  Le  redressement  s'obtient  sans  aucune 
réaction,  à  condition  que  Télasticité  de  la  peau  soit  suffisante. 

Gzerny  eut  recours  au  cartilage  même  du  nez  ;  son  procédé  est 
d'une  exécution  plus  complexe. 

Ricard,  Israël,  Kouzmetsof  et  Wolff  se  sont  adressés  à  la  greffe 
osseuse.  Après  incision  médiane  du  dos  du  nez  et  dissection  de 
la  peau  de  façon  à  constituer  une  gouttière  longitudinale  occu- 
pant toute  la  hauteur  du  nez  déformé,  ils  y  placent  respectivement 
le  4^"  métatarsien,  façonné  en  une  tige  osseuse  ou  bien  une  lamelle 
osseuse  prélevée  à  la  crête  du  tibia  ou  à  Tos  du  crâne.  Kouzmetsof, 
au  lieu  d'introduire  la  baguette  osseuse  par  un  orifice  regardant 
les  narines,  comme  l'avait  fait  Israël,  la  mit  en  place  par  une  inci- 
sion en  bande  faite  au  niveau  de  Tensellure;  il  crée  de  là  un  tunnel 
vers  le  haut  et  vers  le  bas  et  y  introduit  la  baguette  osseuse,  ffii 
eu  recours  à  la  greffe  osseuse  dans  un  cas  de  nez  en  selle  et  j'ai 
obtenu  un  résultat  parfait.  Voici  comment  j'ai  procédé  :  après 
incision  médiane  sur  le  dos  du  nez  depuis  la  racine  jusqu'à  la 
pointe,  j  ai  détaché  de  chaque  côté  la  peau  jusque  sur  les  maxil- 
laires de  façon  à  la  mobiliser  facilement;  puis,  tandis  que  la  plaie 
était  tamponnée,  j'ai  détaché  au  moyen  du  ciseau  à  la  âice  anté- 
rieure du  tibia  un  copeau  d*os  muni  de  son  périoste  épais  de  deux 
millimètres,  long  de  5  à  6  centim.  et  large  de  3  à  4  cent.;  après 
l'avoir  plié  en  deux  dans  le  sens  de  la  largeur  je  l'ai  introduit  c  en 
toit  »  sans  trop  de  peine  sous  la  peau  du  nez  que  j'ai  suturée  par- 
dessus ;  un  fil  d'argent  fut  passé  d'outre  en  outre  pour  maintenir 
le  relief  pendant  quelques  jours.  La  restitution  était  si  satishi- 
santé  que  le  père  du  malade,  qui  était  médecin  lui-même,  ne 
s'aperçut  jamais  de  la  difformité  dont  son  fils  avait  été  atteint  au 
cours  d'un  séjour  fait  en  Afrique.  Je  Fai  revu  un  au  plus  tard,  et 
Tos  ne  s'était  nullement  résorbé. 

Ces  procédés  peuvent  donc  assurément  donner  des  résultats 
très  satisfaisants  ;  mais  ils  ont  été  fortement  battus  en  brèche  par 
les  injections  sous-cutanées  de  paraffine  pour  lesquelles  le  nez 
en  selle  constitue  la  principale  indication. 

Si  la  peau  est  adhérente  au  dos  du  nez,  on  la  détache  d'abord 
dans  une  séance  préliminaire,  sinon  il  suffit  de  la  soulever  en 
bourse  au  niveau  de  l'ensellure  :  le  malade  étant  couché  et  la 
région   soigneusement  aseptisée,  on    enfonce  Taiguille  de  U 
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seringue  à  paraffine  au-dessus  de  Tensellure  de  haut  en  bas,  jus- 
qu'au fond  de  la  perte  de  substance  ;  on  injecte  prudemment 
quelques  gouttes,  tandis  qu'un  aide  comprime  soigneusement  les 
côtés  du  nez,  et  Ton  continue  l'injection  tout  en  retirant  lentement 
la  seringue.  La  quantité  nécessaire  est  en  général  très  minime  : 
elle  ne  dépasse  jamais  2  à  3  ce.  ;  le  plus  souvent  1/2  à  1  ce.  suffi- 
sent. 

La  narcose  est  inutile,  mais  il  importe  de  maintenir  énergique- 
ment  la  tète  du  patient  pour  éviter  la  dilTusion  de  la  paraffine. 
Quand  on  se  sert  de  paraffine  dont  le  point  de  fusion  n'est  pas 
1res  élevé  (45  à  48^)  il  est  bon  de  faire  porter  pendant  quelques 
jours  au  malade  une  pince  telle  qu'en  a  construit  Stein  pour  main- 
tenir le  redressement. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit  dans  la  première  partie  de  ce  rap- 
port, il  est  certain  que,  débarrassée  des  dangers  d'embolie  et  de 
thrombose  jadis  inhérents  à  la  méthode  de  Gersuny,  la  pratique 
des  injections  sous-cutanées  de  paraffine  a  donné  des  succès 
nombreux  et  durables,  surtout  si  l'on  se  sert  de  seringues  per- 
mettant l'injection  à  froid  de  paraffine  à  point  de  fusion  élevé.  Les 
inconvénients  tels  que  le  nez  blanc,  etc.,  sont  dus,  dans  la  majorité 
des  cas,  à  des  défauts  de  technique. 

Les  photographies  ci-dessous  montrent  bien  la  perfection  des 
résultats  dont  cette  méthode  est  susceptible  (fig.  III  et  IV). 

Nous  ne  saurions  donc  partager  sur  ce  point  l'opinion  nette- 
ment défavorable  émise  par  Nélaton  et  Ombrédanne.  Les  critiques 
faites  en  général  par  ces  auteurs  à  tous  les  procédés  de  redresse- 
ment sans  abaissement  préalable  de  la  pointe  nous  semblent  du 
reste  également  excessives,  puisque  nous  avons  obtenu  nous- 
même  des  succès  réels  par  leur  emploi.  En  combinant  les  injec- 
tions de  paraffine  avec  des  interventions  autoplastiques  très 
simples,  on  arrive  du  reste  à  des  résultats  étonnants  :  Broeckaert 
a  tout  dernièrement  publié  un  cas  de  nez  effondré  par  des  cica- 
trices de  lupus  où  il  a  pu  assurer  le  redressement  en  pratiquant 
dabord  une  myctéroplastie  et  une  mobilisation  sanglante  de 
la  peau. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  cependant  que,  dans  nombre  de  cas, 
le  relèvement  de  la  pointe  est  tel  qu'il  constitue,  en  effet,  le  prin- 
cipal obstacle  au  redressement  de  l'ensellure  ;  dans  les  cas  où 
l'inextensibilité  et  la  nature  cicatricielle  de  la  peau  rendent  l'in- 
jection de  paraffine  impratiquable,  différents  procédés  peuvent 
être  employés.  Szimanowsky  et  Roberts  se  bornent  à  détacher  la 
portion  inférieure  du  nez  d'une  façon  complète  et  à  combler  la 
brèche  au  moyen  de  lambeaux  latéraux  pris  par  glissement 
.pi.  V,  fig.  9, 10,  H,  42  et  44);  Dieffenbach  et  Langenbeck  rem- 
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plissent  la  perte  de  substance  résultant  de  l'abaissement  de  la 
pointe  à  l'aide  d'un  lambeau  indien  triangulaire  ou  en  croissaot 
pris  au  front  {pi.  V,  fig.  8  et  13).  Monks  a  utilisé  la  méthode  il»- 
tienne  pour  combler  la  brèche  aprëa  avoir  abaissé  la  pointe ^du  nei 
et  les  narines  par  une'  incision  transversale. 

Ch.  NélatOD  eut  recours  à  une  baguette  cartilagineuse  prélevée 
a  la  huitième  cûte  ;  il  la  plaça  sous  la  peau  du  front  exaclemeDi 
sur  la  ligne  médiane  ;  dans  un  deuxième  temps,  il  fendit  tran^ 


ng.  191-1  H. 


versalement  l'ensellure  du  nez  de  façon  &  ouvrir  les  fosses  nasales 
et  h  abaisser  le  lobule  et  les  ailes  du  nez.  Après  avoir  disséqué  le^ 
débris  cicatriciels  du  dos  el  de  la  partie  supérieure  des  ailes  do 
nez,  il  tailla  un  lambeau  indien  circonscrivant  la  baguette  carti- 
lagineuse, et  l'abaissa  sur  l'orifice  béant,  face  épidermique  en 
dedans.  La  surface  cruentée  du  lambeau  fut  recouverte  par  im 
lambeau  italien  pris  au  bras.  Le  résultat  fut  bon  (pi.  V,  fig.  lô.  1''  ' 
et  17). 

Czerwinskt,  Mikulicz,  Israël  et  Helferich  se  servent  de  bru- 
beaux  ostéo-cutanés  prélevés  au  front  et  dont  le  principe  est  !e  ' 
même  que  celui  des  procédés  de  rbinoplastie  totale  que  nous 
exposerons  dans  un  instant. 

L'opération  de  Neumann-Szymaoowaki,  qui  laisse  le  milieu  du  i 
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dm  du  nez  sans  soutien,  ne  mérite  pas  de  nous  retenir  ;  par  contre 
l'uQe  des  deux  opérations  esécutées  par  Szymanowski  pour  des 
nez  complètement  efTondrés,  quoique  ne  convenant  qu'à  des  cas 
exceptionnels  et  n'ayant  donné  que  de  médiocres  résultats,  est 
intéressante  à  connaître.  Dans  sa  première  opération  Szyma- 
nowski suture  la  pointe  du  nez  avivée  à  la  lèvre  supérieure  de 
bçon  à  constituer  le  septum  du  nez  nouveau  ;  de  chaque  côté 
da  septum  il  enlève  deux  petits  triangles  cutanés  et  établit  ainsi 


F\g.  18&-1V.  —  Troii  mais  apcèi  injection  ie  paraffine. 

deax  ouvertures  formant  les  nouvelles  narines  ;  au-dessus  de  ces 
orifices  il  pratique  une  incision  transversale  en  arc  ;  toute  la  partie 
située  en  dessous  de  cette  incision  est  rabattue  en  bas  en  forme  de 
voûte,  de  façon  à  reconstituer  le  lobule  ;  un  lambeau  frontal  de 
forme  spéciale  vient  alors  remplir  l'espace  laissé  vide  et  consti- 
tuer le  dos  du  nez  ;  son  bord  supérieur  convexe,  en  s'adossant  au 
bord  convexe  par  lequel  a  été  débridée  la  pointe,  contribue  à 
repousser  celle-ci  en  avant  et  en  bas.  Rappelons  enfin  que  Hardie, 
dans  un  cas  de  nez  en  selle,  tenta  la  guérison  par  transplantation 
de  l'auriculaire  gauche  ;  quoique  le  doigt  n'eût  été  détaché  de  la 
main  qu'après  trois  mois  d'implantation  italienne,  le  résultat  fut 
^u  satisfaisant. 
Des  tentatives  analogues  de  Sabine  et  de  chirurgiens  russes  ne 
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paraissent  pas  recomtnandables,  la  mutilation  opératoire  ne  balan- 
çant pas  l'avantage  problématique  que  Ton  en  retire. 

En  somme  nous  dirons  que,  dans  les  cas  de  nez  en  selle  de  gra- 
vité légère  ou  moyenne,  la  greffe  osseuse  ou  cartilagineuse  peul 
donner  de  bons  résultats  et  qu'il  y  a  lieu  d'y  avoir  recours  si  l'on 
ne  désire  pas  employer  les  injections  de  paraffine,  ces  dernières 
constituant  toutefois  ici  le  procédé  de  choix.  Lorsque  ces  méthodes 
ne  sont  pas  utilisables,  on  pourrait  recourir  à  la  méthode  recom- 
mandée par  Nélaton  et  Ombrédanne  qui  semble  devoir  donner  de 
bons  résultats  ;  mais,  comme  elle  n'a  pas  été  exécutée  à  noire 
connaissance  sur  le  vivant,  nous  réservons  notre  jugement  à  sod 
sujet. 

Quant  aux  appareils  ingénieux  proposés  par  Ch.  Martin,  pour 
obtenir  et  assurer  le  redressement  du  nez  effondré,  nous  ne  sau- 
rions judicieusement  préférer  leur  emploi  aux  injections  de  paraf- 
fine, ainsi  que  nous  l'avons  déjà  indiqué  dans  le  chapitre  relaVU 
aux  prothèses  en  général  ;  ils  trouveront  peut-être  davantage  leur 
utilisation  quand  il  s'agit  de  rhinoplastie  totale. 


• 


C.  Rhinoplastie  totale.  —  Nous  croyons  inutile  d'adopler 
ici  la  division  proposée  par  Nélaton  et  Ombrédanne  suivant  qu'il 
s'agit  de  pertes  totales  ou  subtotales  du  nez,  car  la  conduite  ii 
tenir  est  en  réalité  à  peu  près  la  même  dans  les  deux  cas  ;  nous 
dirons  cependant  que,  dans  certaines  pertes  subtotales  du  ne?, 
les  opérations  d'Ollier  (pi.  VI,  fig.  1),  de  Langenbeck  (fig.  2;  et  de 
Nélaton  (fig.  3)  peuvent  donner  de  bons  résultats. 

Quant  à  la  perte  totale  du  nez,  toutes  les  méthodes  d'auti>- 
plastie  proprement  dite  ont  été  utilisées  pour  la  réparer. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  replantations  de  lorgane  faites  peu 
après  son  amputation  accidentelle  ou  judiciaire,  qui  sont  des  ùuls 
exceptionnels,  ni  des  transplantations  du  nez  d*ua  individu  à  ud 
autre  ;  l'ancienne  méthode  employée  par  les  Indous  qui  recons- 
tituaient le  nez  au  moyen  de  peau  prise  à  la  fesse,  après  que  celle- 
ci  eût  été  battue  à  coups  de  pantoufle  pour  y  faire  affluer  le  san^. 
ne  nous  retiendra  pas  non  plus. 

Les  méthodes  française,  indienne  et  italienne  ont  été  chacune 
l'objet  d'applications  très  nombreuses.  Ne  pouvant  reproduire  iâ 
tous  les  procédés  imaginés,  nous  nous  bornerons  à  décrire  (W;:r 
chaque  groupe  l'opération  qui  nous  parait  la  plus  recomoiandalle 
et  à  résumer  ensuite  notre  opinion  générale  sur  ces  divers«5 
méthodes.  Disons  tout  de  suite  que  tous  les  procédés  qui  tenden: 
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à  reconstituer  le  nez  uniquement  au  moyen  des  téguments  doi- 
vent Être  rejetés  parce  que,  faule  de  soutien,  le  nouvel  orijane  ne 


PiANaiE  VI.  —  Chirurgie  réparatrice  dn  nés. 

(Pertes  mlitolales  ei  lolules.) 


tarde  pas  à  s'atTaisser  et  qu'on  aura  simplement  remplacé  dans 

res condi tions,  comme  le  disait  Denonvilliers  particulièrement  à 

propos  de   ces  cas,  une  inQrmité  dégoûtante  par  une  infirmité 

CONOR.  Dt  acm.  ISOS.  B8 
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ridicule  ;  ce  sont  ces  insuccès  du  reste  qui  avaient  fait  jeter  la 
rhinoplastie  aux  orties  après  la  discussion  de  1874  à  la  Société  de 
Chirurgie. 

Les  transplantations  de  périoste  nous  inspirent  aussi  peu  de 
confiance. 

Nous  croyons  donc  que  seules  les  méthodes  comprenant  un 
lambeau  osseux  ou  cartilagineux  seront  capables  d'assurer  des 
succès  durables.  Or  il  faut  bien  reconnaître  que  jusqu'à  présent 
un  résultat  sérieux  de  cegenre  ne  paraît  pas  définitivement  acquis 
et  Ton  conçoit  que  la  combinaison  de  la  rhinoplastie  avec  i  emploi 
d'un  appareil  prothétique  en  métal  ait  été  favorablement  accueillie  : 
les  observations  de  Martin  confirmées  par  Poucet,  Letiévant, 
Delorme,  Mikulicz,  Lievrink,  Gluck,  Forgue,  Villar  (de  Bordeaux) 
ont  montré  la  tolérance  possible  des  tissus  pour  ces  trépieds 
métalliques  vissés  dans  les  portions  restantes  des  os  du  nez  ou 
du  front  et  la  persistance  de  la  restauration  obtenue  par  leur 
emploi.  Si  donc  l'usage  de  nez  artificielSv  si  parfaits  soient-ils, 
n'est  qu'un  pis  aller,  il  ne  nous  paraît  pas  qu'il  faille  refuser  toute 
considération  à  cette  méthode  combinée  ;  mais  il  est  bien  certain 
que  nos  efforts  doivent  surtout  se  diriger  vers  les  greffes  orga- 
niques. Lorsque  la  charpente  osseuse  est  plus  ou  moins  intacte, 
la  rhinoplastie  totale  a  d'ailleurs  donné  de  fort  bons  résultats. 

La  méthode  indienne  plus  ou  moins  modifiée  consiste  à  prélever 
sur  le  front  un  ou  deux  lambeaux  de  forme  variable  dont  le  pédi- 
cule situé  à  la  racine  du  nez  est  tordu  pour  amener  le  lambeau 
sur  la  perte  de  substance.  Les  premiers  opérateurs  ne  s'adres- 
sèrent qu'à  la  peau  ;  les  résultats  éloignés  de  leurs  tentatives  ont 
été  si  déplorables  qu'il  nous  paraît  inutile  d'entrer  dans  la  des- 
cription de  ces  opérations,  dont  le  seul  mérite  fut  de  préparer  la 
voie  aux  procédés  à  lambeaux  doublés,  en  déterminant  les  cir- 
constances les  plus  favorables  à  la  vitalité  des  tissus  cutanés,  en 
réglant  les  conditions  de  torsion  du  pédicule  et  en  fixant  les 
principes  de  la  méthode  à  laquelle  restera  attaché  de  ce  chef  le 
nom  de  Langenbeck. 

Un  premier  perfectionnement  fut  proposé  en  i861  par  Vemeuil 
et  A.  Nélaton  et  par  Dolbeau  en  1862;  ces  chirurgiens  innag- 
nèrent,  pour  s'opposer  à  la  rétraction  secondaire,  de  doubler  le 
lambeau  de  façon  à  ne  plus  avoir  de  surface  cruentée;  reprise  par 
Volkman,  Hueter,  Ollier,  Sédillot,  cette  modification  intéressante 
n'a  donné  non  plus  que  des  échecs  et  il  faut  arriver  aux  rhino- 
plastics  faites  avec  un  soutien  osseux  pour  enregistrer  des  succès 
réels;  les  essais  de  soutien  périostique  entrepris  dès  1856  par 
Ollier  ne  donnèrent  pas  non  plus  de  résultats  satisfaisants,  car 
l'ostéogénèse  espérée  ne  se  réalisa  pas. 
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C'est  à  Kônig  que  revient  l'honneur  d'avoir  le  premier  utilisé 
une  baguette  osseuse  pour  une  rhinoplastie  totale;  il  tailla  sur  le 
front,  depuis  la  racine  du  nez,  un  lambeau  rectangulaire,  à  angles 
arrondis,  de  1  cm.  en  largeur,  comprenant  la  peau  et  le  périoste; 
puis  il  tailla  sur  la  même  longueur,  à  coups  de  ciseau,  une  tige 
osseuse  dans  Técorce  du  frontal.  Tout  le  lambeau  ostéo-périosto- 
cutané  ainsi  formé  fut  rabattu  et  fixé  aux  parties  restantes  du  nez, 
épiderme  en  dedans,  baguette  osseuse  en  dehors.  Un  second 
iambeau  cutané  prélevé  latéralement  sur  le  front  vint  recouvrir 
Tes  déplacé  et  la  brèche  nasale.  S'il  ne  subsiste  pas  de  sous- 
c/oison,  la  partie  inférieure  de  la  baguette  est  repliée  pour  en 
tenir  lieu  (pi.  VI,  fîg.  4). 

Rolter  modifia  quelque  peu  ce  procédé  :  il  prit  sur  le  front  une 
plaque  ostéo-cutanée  de  3  centimètres  de  largeur,  et  après  l'avoir 
rabattue  épiderme  à  Tintérieur,  il  laissa  l'os  bourgeonner  pen- 
dant quatre  semaines;  au  bout  de  ce  temps,  l'adhérence  entre  la 
baguette  osseuse  et  la  peau  étant  devenue  solide,  il  scia  l'os  en 
trois  parties  longitudinales  et  put  ainsi  rabattre  deux  volets  laté- 
raux de  façon  à  former  un  tréteau  ostéo-cutané  qu'il  recouvrit  de 
greffes  de  Thiersch.  Le  résultat  obtenu  se  conserva  parfait  après 
p/us  de  deux  ans. 

Von  Hacker  utilisa  un  lambeau  frontal  triangulaire  avec  pro- 
longement médian  à  la  base  (tracé  de  Langenbeck)  ;  à  la  partie 
moyenne  il  comprit  dans  ce  lambeau,  outre  la  peau  et  le  périoste, 
une  tige  osseuse  de  8  millimètres  de  largeur  et  allant  en  profon- 
deur jusqu'au  diploé;  les  parties  latérales  périosto-cutanées  cons- 
tituent les  ailes,  la  partie  médiane  ostéo-cutanée  le  dos  du  nez 
nouveau.  Le  succès  de  cette  opération  fut  parfait  et  ne  s'est  pas 
modifié  après  quatre  ans  (pi.  VI,  fig.  5). 

Schimmelbusch  taille    un  lambeau  frontal  comprenant  une 
lamelle  osseuse  sur  toute  son  étendue;  après  quelques  semaines, 
il   tapisse    de  greffes  la  face  profonde  du  lambeau,  et  quand 
celles-ci  ont  pris,  il  scie  la  plaque  osseuse  de  façon  à  pouvoir 
modeler  le  nez.  La  vaste  brèche  frontale  est  fermée,  dès  la  pre- 
mière intervention,  par  le  procédé  de  glissement  que  nous  avons 
antérieurement  décrit.  Nous  avons  employé  avec  succès  cette 
méthode»  ainsi  que  nous  l'avons  signalé  plus  haut  dans  un  cas  de 
nez  en  selle;  Schimmelbusch  s'en  est  servi  lui-même  avec  toute 
satisfaction  une  dizaine  de  fois  pour  des  rhinoplasties  totales 
pi.  VI,  lîg-  6). 

Krause  a  employé  un  lambeau  ostéo-cutané  comme  Rotter  et  a 
recouvert  immédiatement  Tos  d'un  fragment  de  peau  transplanté 
du  bras  ;  quand  celui-ci  eut  pris,  il  acheva  sa  rhinoplastie  comme 
Iiolter(pl-  VI,  fig.  7). 
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Preidlsberger  combine  le  procédé  de  v.  Hacker  avec  le  principe 
du  lambeau  doublé;  il  circonscrit  d'abord  la  peau  au-dessus  des 
os  nasaux  par  une  incision  en  forme  d'arc  et  la  rabat  épiderme  à 
rintérieur  pour  former  la  doublure;  puis  il  prend  un  lambeau 
frontal  avec  tige  centrale  longue  de  4  centimètres,  large  de  1  cen- 
timètre et  épaisse  de  3  millimètres,  analogue  au  lambeau  de 
V.  Hacker,  mais  plus  large  de  façon  à  permettre  de  replier  la  peao 
sur  elle-même  pour  reconstituer  les  narines. 
L'extrémité  de  la  tige  fut  brisée  pour  former  le  lobule. 
Le  résultat  se  maintint  très  bien  (pi.  YI,  fig.  8). 
Ch.  Nélaton,  après  avoir  fermé  l'orifice  béant  des  fosses  nasales 
à  Taide  de  la  peau  qui  le  borde  et  qu'il  détache  de  chaque  côté  et 
renverse  en  dedans,  scié  sur  le  front  un  lambeau  ostéo-cutané  en 
fer  à  cheval,  de  6  centimètres  de  haut  sur  3  centimètres  de  large; 
puis  la  plaque  adhérente  au  sommet  des  sinus  frontaux  est  divisée 
en  deux  par  un  trait  de  scie  médian;  les  deux  moitiés  sont  pla- 
cées, épiderme  en  dehors,  de  chaque  côté  du  nez,  les  côtés  sciés 
de  Tes  s'adossant  sur  la  ligne  médiane  (pi.  VI,  fig.  9). 

Enfin,  dès  1895,  Bardenheuer  avait  déjà  proposé  d'utiliser  la 
cloison  même  du  nez  comme  support  nécessaire  afin  d'éviter 
raffaiblissement  du  lambeau. 

Partant  du  même  principe.  Cl.  Martin  a  décrit  Tan  dernier 
un  nouveau  procédé  de  rhinoplastie  sur  soutien  ostéo-cartilagi- 
neux  qui  a  été  appliqué  avec  succès  par  Gangolphe.  Les  trois 
points  principaux  de  ce  procédé  sont  les  suivants  :  1"*  Utilisation 
de  la  partie  supérieure  du  contour  osseux  de  l'auvent  nasal 
comme  soutien  des  narines,  ainsi  que  l'ont  fait  OUier,  pois 
Nélaton. 

S*"  Utilisation  de  la  cloison  pour  soutenir  le  dos  du  nez,  cloison 
qu'on  fait  basculer  après  l'avoir  sectionnée  de  façon  convenable,  et 
dont  le  bord  libre  vient  constituer  la  sous-cloison,  comme  dans  le 
procédé  de  Bardenheuer. 

3""  Taille  d*un  lambeau  frontal  modifié  et  muni  de  deux  prolon- 
gements latéraux  sus-sourciliers  qui  lui  donnent  plus  d'ampleur 
au  niveau  de  la  racine  du  nez,  et  évitent  les  tiraillements  qui 
peuvent  se  produire  à  ce  niveau  au  moment  de  la  suture;  ces 
prolongements  sont  destinés  en  outre  à  suturer  exactement  la 
peau  et  à  refermer  complètement  la  plaie  frontale. 

Au  cas  où  la  cloison  serait  absente  —  comme  dans  le  cas  opért* 
par  Gangolphe  —  on  la  remplace  par  une  lame  de  platine. 

Ces  différents  procédés  de  rhinoplastie  indienne  à  lambeaux 
ostéo  cutanés  ont  donné,  d'après  leurs  auteurs,  d'excellents 
résultats;  leur  principal  défaut  réside  dans  la  grande  difficulté 
que  l'on  éprouve  à  scier  le  frontal  sans  ouvrir  le  crâne.   Les  dan- 
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gers  auxquels  expose  cet  accident,  arrivé  plusieurs  fois  à  d'excel- 
lents chirurgiens,  a  fait  hésiter  à  y  recourir  définitivement.  C'est 
ce  qui  a  engagé  von  Mangoldt  (1897),  Kônig  et  Nélaton  à  recourir 
plutôt  à  une  tige  cartilagineuse  comme  soutien  pour  le  lambeau 
indien.  Nélaton  et  Ombrédanne  ont  adopté  ce  principe  pour  Topé- 
ratioQ  qu'ils  considèrent  comme  la  rhinoplastie  totale  de  choix; 
nous  croyons  opportun  de  donner  ici  une  description  succincte  de 
leur  méthode  dont  les  résultats  ont  été  en  somme  assez  satisfai- 
sants. Elle  comprend  une  opération  préliminaire  et  une  opération 
définitive.  L'opération  préliminaire  consiste  à  prélever  le  cartilage 
de  la  huitième  côte  à  1  centimètre  en  dedans  de  son  insertion 
costale;  et,  après  avoir  aminci  l'extrémité,  qui  devra  former  la 
sous-cloison,  à  le  transplanter  sous  le  périoste  frontal;  pour  cela, 
on  trace  préalablement  sur  le  front  un  lambeau  de  forme  déter- 
minée (pi.  VI,  fig.  10)  atteignant  la  racine  des  cheveux,  s'étendant 
du  1/3  interne  du  sourcil  droit  jusqu'au  1/5  externe  du  sourcil 
gauche  et  comprenant  dans  son  pédicule  l'artère  nasale  droite  :  à 
l'extrémité  de  la  ligne  médiane  du  lambeau  ainsi  dessiné  on  fait 
une  boutonnière  allant  jusqu'à  l'os;  par  celle-ci  on  introduit  un 
petit  ciseau  à  froid  qui  forme  un  tunnel  de  6  millimètres  de  long 
sur  le  milieu  du  lambeau  ;  dans  ce  tunnel  on  place  la  tige  cartila- 
gineuse qu'on  laisse  en  place  deux  mois  au  moins  pour  lui  per- 
mettre de  s'implanter.  L'opération  définitive  consiste  à  constituer 
d'abord  un  lambeau-doublure,  que  l'on  peut  généralement  préle- 
ver en  V  au-dessus  de  la  perte  de  substance,  à  la  racine  du  nez, 
en  avivant  simplement  un  triangle  de  peau  à  ce  niveau;  puis  on 
dissèque  le  lambeau  frontal,  périoste  compris,  avec 'la  baguette 
cartilagineuse  et  on  le  rabat  sur  la  perte  de  substance  du  nez  où 
on  le  façonne  et  où  on  le  suture;  la  plaie  frontale  guérit  par  gra- 
nulation ou  par  greffes. 

La  méthode  française^  que  nous  avons  vu  donner  de  si  bons 
résultats  danscertainesrhinoplasties  partielles,  ne  convient  guère 
pour  la  rhinoplastie  totale  parce  qu'elle  ne  peut  jamais  amener 
une  saillie  durable  du  nez.  Nous  devons  rappeler  cependant  que 
A.  Nélaton  s'en  est  servi  deux  fois  avec  succès  et  que  Serre, 
Hueter,  Blasius,  Szymanowski  et  Syme  Tout  également  recom- 
mandée. 

A.  Nélaton  taillait  aux  dépens  des  parties  molles,  qui  recou- 
vrent l'apophyse  montante  du  maxillaire  et  les  parties  adja- 
centes, deux  lambeaux  latéraux  dont  le  pédicule  correspondait 
à  la  portion  supérieure  du  nez  ou  à  la  région  du  sac  lacrymal. 
Ces  deux  lambeaux,  représentant  chacun  la  moitié  du  nez,  furent 
mis  en  contact  sur  la  ligne  médiane,  et,  pour  les  empêcher  de  se 
rétracter,  Nélaton  s'eflforçait  d'obtenir  à  leurs  bords  externes  une 
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cicatrice  adhérente.  Hueter  ne  détacha  pas  le  périoste;  pour 
éviter  la  rétraction  cicatricielle  des  joues  qui  aurait  aplati  le  nez, 
il  laissa  intact  entre  le  bord  interne  des  lambeaux  et  la  perte  de 
substance,  un  triangle  cutané  allongé  à  sommet  très  aigu;  il 
sutura  le  bord  externe  des  lambeaux  à  ce  petit  triangle  (pi.  VL 

fig.  41). 
Cet  c  enjambement  »  avait  du  reste  été  préconisé  aussi  par 

Nélaton. 

La  méthode  italienne  a  été  employée  assez  souvent  pour  la  rbi- 
noplastie  totale,  soit  que  la  peau  des  régions  voisines  altérée 
elle-même  ne  fût  pas  utilisable,  soit  que  Ton  voulût  éviter  les 
dangers  et  les  délabrements  de  la  méthode  indienne. 

Elle  a  l'avantage  qu'en  cas  d'écbec,  aucune  déflguration  nou- 
velle n'est  venue  s'ajouter  à  celle  qu'il  s'agissait  de  réparer;  mais 
outre  l'immobilisation  très  pénible  à  laquelle  elle  oblige  le 
patient,  elle  offre  encore  l'inconvénient,  en  cas  de  réussite,  de  ne 
pas  reconstituer  la  couleur,  ainsi  que  nous  en  avons  été  frappé  à 
plusieurs  reprises;  en  photographie,  le  résultat  est  parfait,  mais 
en  réalité  il  l'est  généralement  moins.  Nous  pensons  cependant 
que  cet  inconvénient  est  minime  et  qu'en  présence  de  ses  avan- 
tages nombreux  cette  méthode  ne  doit  pas  être  totalement 
rejetée. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  les  multiples  appareils  de  con- 
tention (appareil  de  Tagliacozzi,  jaquette  de  Graefe,  camisole  de 
Berger,  bandages  plâtrés)  qui  ont  été  imaginés  pour  faciliter  le 
maintien  du  bras  sur  la  face,  pendant  les  dix  à  quinze  joursnéces- 
saires  pour  assurer  la  nutrition  du  lambeau  brachial.  Pour  notre 
part,  nous  nous  sommes  toujours  bien  trouvé  d'un  simple  ban- 
dage ouaté  ordinaire. 

Nous  n'entrerons  pas  dans  la  description  des  opérations  pra- 
tiquées par  Graefe,  Dieffenbach,  Szymanowski,  Fabrizi,  Stentbal, 
etc.,  qui  n  emploient  que  les  téguments  et  ne  sauraient  donc 
assurer  un  succès  durable  à  une  rhinoplastie  totale. 

Cependant,  la  méthode  italienne  ne  doit  pas  pour  cela  être 
absolument  condamnée  comme  le  font  Nélaton  et  Orobrédanne;  les 
modifications  qui  y  ont  été  apportées,  et  qui  consistent  dans  l'in- 
troduction d'un  soutien  osseux,  ont  permis  d'obtenir  des  résultats 
très  satisfaisants.  D'une  part,  on  s'est  efforcé  de  prélever  sur  le 
bras  des  lambeaux  ostéo-cutanés  (Israël);  d'autre  part,  on  a 
imaginé  de  transplanter  dans  le  bras  des  fragments  osseux  pré- 
levés àdistance  (orteils)  et  de  les  transporter  ensuite  sur  la  brèche 
nasale  par  la  méthode  italienne  (Kausch);  enfin  des  doigts 
entiers  ont  été  implantés  à  la  place  du  nez  détruit  (Wreden). 

Israël  taillait  sur  la  face  dorsale  de  Tavant-bras  un  lambeau  en 
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fer  de  bêche  comprenant  sur  la  ligne  médiane  de  sa  face  pro- 
fonde une  tige  osseuse  de  8  millimètres  de  largeur  sur  6  centi- 
mètres de  longueur,  sciée  aux  dépens  du  cubitus  au-dessus  de 
Tapophyse  styloïde;  le  lambeau  ostéo-cutané,  ainsi  formé,  reste 
d'abord  adhérent  par  son  pédicule  supérieur,  puis  on  le  modèle 
et,  après  quatre  semaines  environ,  on  l'amène  à  la  face  où  on  le 
maintient  par  un  bandage  plâtré. 

Habs  a  publié  récemment  la  relation  d'un  cas  opéré  par  ce  pro- 
cédé avec  un  résultat  très  satisfaisant. 

Kausch,  dans  un  cas  de  destruction  du  nez  par  rhinosclérome, 
utilisa  un  orteil  de  la  façon  suivante  :  après  avoir  enlevé  l'ongle 
et  avivé  la  pulpe  du  deuxième  orteil  du  pied  gauche,  il  l'intro- 
duisit dans  une  fente  faite  à  la  région  palmaire  de  la  main  droite 
et  fixa  la  main  au  pied  par  un  bandage  plâtré  ;  après  quatre  se- 
maines on  put  sectionner  l'orteil  et  constater  qu'il  avait  pris, 
racine  dans  la  main.  Deux  mois  plus  tard,  lextrémité  avivée  de 
l'orteil  fut  suturée  à  la  base  avivée  du  nez  où  il  prit  racine  ;  peu  à 
peu  on  put  le  détacher  de  la  main  et  s^en  servir  pour  refaire  la 
charpente  du  nez.  Le  résultat  fut  satisfaisant;  il  démontre  en  tout 
cas  la  possibilité  de  la  transplantation  d'os  par  étapes  succes- 
sives. 

L'inconvénient  de  ce  procédé  c'est  de  nécessiter  l'amputation 
d  un  orteil  et  de  ne  pas  donner  un  résultat  tout  à  fait  parfait, 
parce  que  Tos  est  trop  large. 

La  méthode  préconisée  par  Wreden  commande  encore  plus  de 
réserves;  dans  deux  cas  de  rhinoplastie  totale,  cet  auteur  a  utilisé 
Tannulaire  de  la  main  gauche;  la  phalangette  et  la  phalangine 
constituent  le  dos  du  nez,  la  phalange  est  destinée  à  la  sous- 
cloison;  après  dénudation,  la  phalangette  est  implantée  dans 
l'épine  nasale  du  frontal  avivée  et  le  doigt  est  maintenu  en  place 
pendant  quatre  semaines  par  un  bandage  immobilisant  la  main 
sur  la  figure;  au  bout  de  ce  temps,  le  doigt  est  désarticulé  et  la 
phalange   est  fixée  dans  une  gouttière  taillée  à  la  gouge  dans 
i'apertura  pyriformis.  Le  résultat,  dans  les  deux  cas,  aurait  été 
parfait.  La  mutilation  et  les  risques  de  cette  opération  ne  nous 
autorisent  cependant  pas  à  la  préconiser. 

Le  principe  de  la  méthode  italienne  avec  soutien  osseux  est 
aussi  celui  qui  m'a  guidé  dans  les  recherches  que  j'ai  faites  en 
vue  de  résoudre  le  problème. 

Dans  une  première  tentative,  inspirée  par  le  succès  relaté  plus 
haut  dans  un  cas  de  nez  en  selle,  j'ai  prélevé  à  la  face  antérieure 
du  tibia  deux  copeaux  ostéo-périostiques  longs  de  5  centimètres, 
larges  de  3  centimètres  et  épais  de  2  millimètres  ;  je  les  ai  trans- 
plantés sous  la  peau  de  la  face  antéro-externe  du  bras,  en  les 
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adossant  côte  à  câte;  après  une  quiozaioe  de  jours  j'ai  circonscrit 
le  lambeau  cutaoé  auquel  les  fragments  d'os  adhéraient  etj'ai 
doublé  sa  face  profonde  k  l'aide  de  greffes  de  Thtersth; 
quinze  jours  pltis  lard  j'ai  implanté  te  lambeau  ostéo-cutané  daas 
la  perte  de  substance  avivée  du  nez  en  repliant  les  deux  os  en 
forme  de  toit;  après  une  nouvelle  période  de  quinze  jours,  j'ai 
sectionné  le  pédicule  et  j'ai  continué  le  modelage  de  l'organe. 

Quoique  le  résultat  définitif  n'ait  pas  été  parfait  à  cause  de  la 
rétraction  exagérée  du  lambeau,  il  est  cependant  intéressant  de 


constater  que  les  fragments  osseux  ont  contioué  h  se  nourrir, 
qu'ils  ne  se  sont  pas  éliminés  et  que  la  saillie  du  nez  s'est  bieo    | 
maintenue. 

Enhardi  par  ce  premier  essai,  j'ai  tenté,  dans  un  second  cas. 
une  rhinoplastie  totale  plus  parfaite.  Au  lieu  de  constituer  la 
charpente  du  nez  à  l'aide  de  copeaux  de  tibia  plies  en  toit,  mon 
assistant,  le  D'  Ohanis,  me  persuada  de  recourir  à  cet  effet  au 
métartarsien  et  &  la  phalange  du  deuxième  orteil;  au  lieu  de 
m'adresser,  comme  Nélaton  et  Ombrédanne,  à  la  méthode 
indienne,  c'est  encore  la  méthode  italienne  que  j'ai  employée. 

Voici  les  grandes  lignes  de  cette  opération  :  dans  un  premier 
temps  on  désarticule  d'une  pièce  le  deuxième  métatarsien  et  la 
première  phalange  du  deuxième  orteil  du  pied  gaucbe  ;  les  deiu  I 
os  sont  alors  sciés  et  modelés  puis  réunis  par  deux  fils  d'argent 
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comme  le  montre  le  dessin  ci-dessus  de  façon  à  simuler  la  char- 
pente osseuse  du  nez  (fig.  V)  ;  on  taille  alors  au  bras  un  lambeau 
cutané  préalablement  dessiné  sous  lequel  on  insinue  les  os.  Après 
un  mois  à  six  semaines,  on  dissèque  le  lambeau  y  compris  les  os 
transplantés  et  on  tapisse  de  greffes  la  face  profonde;  quand 
celles-ci  ont  pris  on  façonne  le  nez  et  on  le  transporte  sur  la  face 
en  suivant  les  règles  établies  pour  la  méthode  italienne. 

L'opération  n'ayant  pas  encore  été  complètement  exécutée  sur 
le  vivant,  je  ne  puis  certifier  que  le  résultat  définitif  soit  parfait  ; 
mais  il  est  dès  à  présent  acquis  : 

!•  Que  ces  deux  os  convenablement  sciés  et  modelés  peuvent 
être  suturés  de  façon  à  constituer  un  relief  idéal  du  nez;  2°  que 
des  os  ainsi  traités,  implantés  sous  la  peau  du  bras,  s'y  nourris- 
sent parfaitement  et  ne  montrent  aucune  tendance  à  se  nécroser; 
^  qu'il  est  possible  de  façonner  de  la  sorte  sur  le  bras  un  nez 
tout  à  fait  irréprochable.  Reste  à  voir  si  nous  pourrons  le  trans- 
planter sur  la  brèche  nasale. 


« 


Avant  de  terminer  ce  chapitre,  il  nous  reste  à  dire  quelques 
mots  à  propos  de  certains  points  de  la  technique  générale  de  la 
rhinoplastie. 

Avant  d'enl reprendre  cette  opération,  il  convient  de  se  rendre 

compte  exactement  du  degré  des  lésions  des  différentes  parties 

du  nez,  d'examiner  minutieusement  le  parti  que  l'on  peut  tirer 

des  portions  restées  saines  ou  utilisables,  et  de  combiner  son 

plan  opératoire  dans  ses  moindres  détails.  Sans  aller,  comme  le 

demandait  Graefe,  jusqu'à  faire  dans  chaque  cas  particulier  le 

modèle  en  cire  du  nouveau  nez,  il  est  bon  de  tracer  d'abord  au 

nitrate  d'argent  la  limite  des  lambeaux  exactement  repérés  au 

compas  et  de  refaire  l'opération  à  blanc,  comme  le  conseillent 

Néîaton  et  Ombrédanne,  ou  de  fabriquer  un  modèle  ou  un  patron 

en  papier  ou  en  toile  gommée,  ainsi  que  le  préconise  Kônig. 

Avec  quelque  habitude,  on  arrive  pourtant  à  pouvoir  se  dispenser 

de  ces  artifices,  d'ailleurs  très  recommandables. 

Au  point  de  vue  de  la  désinfection  et  de  la  préparation  du 
champ  opératoire,  nous  n'avons  guère  de  particularités  à  signaler  ; 
notons  cependant  que,  au  moins  chez  l'homme,  nous  faisons  géné- 
ralement, pour  les  réfections  quelque  peu  étendues,  raser  com- 
plètement la  barbe  et  les  cheveux;  sinon  ceux-ci  sont  retenus 
dans  un  bonnet  que  Ton  recouvre  d'un  drap  stérilisé. 

Pour  les  rhinoplasties  indiennes  le  procédé  de  Nélaton  et 
Ombrédanne  parait  avantageux  :  ils  fixent,  d'une  oreille  à  l'autre, 
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immédiatement  on  arrière  de  la  région  d'emprunt,  une  bandelette 
de  gaze  de  3  centimètres  de  largeur;  une  heure  après  on  attache, 
au  moyen  de  collodion,  sur  la  bandelette  le  bord  antérieur  d'uoe 
grande  compresse  de  gaze  entre  les  deux  doubles  de  laquelle  od 
place  une  feuille  de  mackintoch  ;  quand  le  collodion  est  sec  on 
peut  envelopper  les  cheveux  sans  craindre  de  les  voir  souillés  au 
cours  de  Topération  et  sans  qu'ils  puissent  venir  gêner  le  chirur- 
gien. 

Quant  à  Tanesthésie,  nous  ne  pensons  pas  qu'un  dispositif 
spécial  soit  nécessaire  :  nous  nous  servons  toujours  d'uo  petit 
masque  s'adaptant  bien  à  la  bouche,  monté  sur  une  pince  courbée, 
qui  permet  au  narcotiseur  de  se  tenir  assez  écarté  du  champ 
opératoire;  nous  préférons  administrer  le  chloroforme  plutôt  que 
Téther,  et  nous  avons  été  souvent  frappé  de  la  régularité  particu- 
lière des  anesthésies  entreprises  dans  ces  conditions;  ne  pouvant 
se  baser  sur  les  réflexes  oculaires,  le  chloroformisateur,  placé  à 
côté  du  malade,  se  guide  uniquement  sur  la  respiration  et  le 
pouls. 

Dans  les  cas  de  rhinoplastie  totale,  où  l'hémorragie,  due  a 
Tavivement  do  la  perte  de  substance,  est  parfois  considérable,  je 
n'hésite  pas  à  recourir  à  la  trachéotomie,  dont  j'ai  montré  ailleurs 
la  valeur  comme  opération  préliminaire  dans  les  interventions  sur 
la  face  et  la  cavité  buccale  en  général.  La  canule  reste  en  place 
deux  ou  trois  jours  et  ne  donne  lieu  à  aucune  complication  tout 
en  mettant  à  Tabri  des  pneumonies  post-opératoires. 

L'obturateur  d'Ombrédanne,  dont  la  construction  parait  ingé- 
nieuse, a  l'inconvénient,  à  mon  sens,  de  nécessiter  la  narcose  à 
l'éther  et  de  constituer  une  instrumentation  un  peu  compliquée. 

Chapitre  III.  —  Chirurgie  réparatrice  des  lèvres. 

Suivant  le  plan  que  nous  avons  adopté  de  façon  générale,  nou> 
aurons  à  considérer  d'abord  la  réparation  des  lésions  congénitales 
des  lèvres,  puis  la  chéiloplastie  proprement  dite,  qui  se  prèvic- 
cupe  plutôt  de  la  réfection  des  lèvres  détruites  accidentellement 
ou  au  cours  d'une  intervention  opératoire. 

I.   -   UKPAHATION   DES  ANOMALIES  CONGÉNITALES  DES  LEVREn 

Contrairement  à  ce  que  nous  avons  vu  précédemment,  lesaffec- 
tiens  congénitales  acquièrent  ici  une  importance  prépondérant^' 
et  nous  retiendront  tout  autant  que  les  déformations  acquises.  Le 
mode  de  formation  embryonnaire  assez  complexe  de  Forifice  buc- 
cal sur  lequel,  faute  de  temps,  nous  ne  saurions  insister  prédis- 
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pose,  en  effet,  singulièrement  à  des  vices  de  conformation  dont 
certains,  occupant  la  lèvre  supérieure  et  dus  au  défaut  de  soudure 
des  bourgeons  maxillaires  supérieurs  et  frontal,  sont  extrêmement 
fréquents  (1  :  2400),  tandis  que  d'autres  (fissure  fronto-maxillaire 
ou  colobome  facial,  macrostomie  ou  fissure  faciale  transversale) 
sont  plus  exceptionnelles.  Plus  rarement  les  anomalies  congéni- 
tales de  Torifîce  buccal  sont  dues  à  une  soudure  précoce  des  dif- 
férents bourgeons  amenant  la  microstomie  ou  même  lagnatie. 

Seules  les  anomalies  du  premier  groupe  nous  occuperont  ici  : 
ce  sont  les  différentes  formes  de  bec-de-lièvre,  qu'il  y  a  lieu  de 
diviser  en  plusieurs  catégories  suivant  le  degré  de  la  lésion  ;  il  se 
peut  en  effet  que  l'épaisseur  de  la  lèvre  soit  seule  entreprise,  et 
que  Ton  se  trouve  en  présence  d'une  simple  encoche  ;  celle-ci 
peut  être  unilatérale  ou  bilatérale;  d'autres  fois,  au  contraire,  la 
fissure  se  continue  plus  ou  moins  profondément  sur  les  parties 
osseuses  amenant  un  bec-de-lièvre  compliqué  qui  peut  être  aussi 
unilatéral  ou  bilatéral. 

A  côté  de  ces  quatre  variétés  dû  bec-de~lièvre  limitées  au  pour- 
tour de  Torifice  buccal,  il  est  une  autre  lésion  congénitale  que 
nous  ne  saurions  en  séparer;  c'est  la  fissure  de  la  voûte  palatine. 
Sans  doute,  si  nous  nous  en  tenions  strictement  à  la  chirurgie 
réparatrice  de  la  face,  nous  ne  devrions  pas  entrer  dans  l'exposé 
de  l'uranostaphylorraphie;  mais  le  bec-de-lièvre  et  la  gueule  de 
loup  sont  en  telle  connexion  d'origine,  de  lésion  et  de  traitement, 
que  nous  ne  saurions  raisonnablement  séparer  deux  groupes  d'af- 
fections que  la  pratique  journalière  nous  montre  si  souvent  com- 
binées. 

Le  retard  de  développement  dont  le  bec-de-lièvre  ou  la  fissure 
vélo-palatine  sont  l'expression  peut  n'être  qu'une  anomalie  isolée 
chez  un  enfant  d'ailleurs  bien  constitué  ou  bien  coïncider  avec  un 
état  général  d'insuffisance  organique. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas,  les  troubles  profonds  que  l'existence  de 
cette  lésion  apporte  fréquemment  à  la  nutrition  du  nouveau-né 
en  font  une  affection  sérieuse,  et  l'on  conçoit  que  la  nécessité  ou 
même  l'urgence  d'une  intervention  chirurgicale  ne  puisse  être 
mise  en  doute.  Mais  un  point  sur  lequel,  malgré  des  controverses 
interminables,  l'accord  ne  semble  pas  encore  définitivement 
étabh,  a  trait  à  l'âge  le  plus  convenable  pour  pratiquer  l'opération  ; 
l'importance  de  cette  question  nous  engage  à  nous  y  arrêter  un 
moment. 
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Moment  le  plus  opportun  pour  l'interveniion. 

L'intervention  doit-elle  être  précoce,  c'est-à-dire  avoir  lieu 
immédiatement  après  la  naissance  ou  dans  les  premières 
semaines;  ou  bien  sera-t-elle  retardée,  différée  à  uoe  période 
comprise  entre  le  début  de  la  dentition  et  la  quatrième  année; 
ou  bien  enfin  sera-t-elle  tardive  et  reculée  à  un  âge  plus  avancé? 

Examinons  d'abord  la  question  au  point  de  vue  du  becde- 
lièvrè. 

Depuis  les  discussions  fameuses  ouvertes  au  xviii*  siècle  entre 
Dionis  et  Garengeot  d'une  part  et  Ledran  de  l'autre,  les  débats 
répétés  à  la  Société  française  de  Chirurgie,  aux  Congrès  anglais  et 
allemands,  des  monographies  multiples  et  l'opinion  divergente 
exprimée  dans  leurs  traités  par  la  plupart  des  chirurgiens  sont 
continuellement  venus  remettre  la  question  en  litige.  A  pre- 
mière vue,  il  semblerait  pourtant  qu'elle  fût  extrêmement  facile 
à  trancher  :  il  suffirait  de  mettre  en  parallèle  les  dangers  inbe 
rents  à  l'opération  d'une  part  et  d'autre  part  la  gravité  de  Ij 
lésion  elle-même.  Or,  celle-ci  ne  paraît  pas  douteuse  :  les  parti- 
sans de  l'opération  précoce  ont  fait  ressortir  en  effet  quels  incon- 
vénients résultent  pour  un  enfant  souvent  déjà  chétif  du  fait  de 
l'impossibilité  où  il  se  trouve  de  téter  et  de  s'alimenter  norma* 
lement  et  les  risques  d'infection  de  toute  sorte  auxquels  rexpu>e 
l'occlusion  incomplète  de  la  bouche  et  la  communication  éven- 
tuelle de  la  cavité  buccale  avec  les  fosses  nasales.  Aussi  voyons- 
nous  la  mortalité  chez  les  enfants  atteints  de  bec-de-lièvre  être 
beaucoup  plus  considérable  que  la  mortalité  moyenne  des  enfant? 
de  même  âge.  C'est  ainsi  que,  dans  le  relevé  fait  par  Frôbelius  > 
la  Maternité  de  Saint-Pétersbourg,  il  est  noté  que  tous  les  enLut? 
atteints  de  becs-de-lièvre  compliqués  non  opérés  ont  succombé 

D'un  autre  côté  les  partisans  de  l'opération  tardive  ont  insislr 
sur  les  dangers  que  l'acte  opératoire  fait  courir  à  un  enfant  dê}^ 
peu  résistant,  la  gravité  du  shock,  les  risques  d'hémorragie,  it^ 
troubles  consécutifs  (inappétence,  diarrhée»  broncho-pneumoniT 
auxquels  ils  sont  exposés;  ils  ont  de  plus  attiré  l'attention  sur  .^ 
fait  que  la  réfection  de  la  lèvre  ne  change  rien  à  la  tare  fonôa- 
mentale  qui  provoque  la  débilité  de  l'enfant  et  que,  même  guê^:^ 
momentanément,  les  petits  malheureux  succombent  fréquemmei* 
au  bout  de  quelques  mois  à  des  affections  intercurrentes  tel.t- 
que  la  variole,  la  pneumonie,  la  méningite,  la  tuberculose,  Tci - 
térite. 

Ce  qui  a,  en  définitive,  surtout  frappé  les  abstentionnistes,  c  e^t  : 
mortalité  considérable  notée  à  la  suite  des  interventions  précoct^ 
pour  bec-de-lièvre  simple  ou  compliqué.  Hofla,  d'après  le  pr^n-ur 
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tableau  ci-dessous,  signale  35  p.  100  de  décès  parmi  les  enfants 
opérés  dans  la  première  année  dans  des  régions  où  la  moyenne 
de  mortalité  ordinaire  est  de  25  p.  100.  Fritsche,  sur  255  cas 
opérés  avant  trois  mois,  obtient  21  à  22  p.  100  de  mortalité;  les 
statistiques  de  Périat,  cilé  par  Lorthioir,  montrent  6  p.  100  de 
décès  chez  les  opérés  de  moins  d'un  mois,  2,27  p.  100  chez  des 
opérés  de  2-4  mois,  3,84  p.  100  chez  des  opérés  de  2-15  mois, 
0  p.  100  chez  des  opérés  de  six  à  trente  ans. 

Tableau  de  mortalité  chez  des  opérés  de  hec -de-lièvre  (Hoffa), 


OBSERVATEURS 

KOMDRB 
DE  CAS 

NOMBRE  d'opérés 

LA    r"  AI«»NÉE 

MORTS 

p.  100 

MORTALITÉ 
MOYENNE  NOR- 
MALE 

Friizsche 

44 
135 
40 
90 
64 

373 

10 
56 
16 

28 
19 

129 

23 

41 
40 
31 
30 

35 

25  p.  100 

'  Hermaon 

Gollhelf 

Abcl 

1  Hoiïa 

1       Total 

Par  contre,  ces  mêmes  statistiques  enregistrent  un  nombre  rela- 
tivement considérable  de  succès  définitifs  chez  des  enfants  de 
tous  âges  ainsi  que  nous  l'avons  résumé  dans  le  deuxième  tableau 
ci-dessous,  d'après  la  statistique  de  Périat. 

Influence  apparente  de  l'âge  sur  les  résultats  de  Vopération 

du  bec'de- lièvre. 


OPÉRÉS   KX   DESSOUS 
I                          DE    1   MOIS 

OPÉRÉS   DE  2 
A    4    MOIS 

OPÉRÉS  DE   2 
A   15  MOIS 

OPÉRÉS  ENTRE 
6   ET   30   AKS 

Nombre  de   cas....          50 

Guéri  son  s  (pri  maires 

■'    ou  second.) 42 

1  Insuccès 5 

(Mortalité 3  — 6  p.  100 

44 

39 

4 

1  =  2,27  p.  100 

26 

23 
2 
1=3,84  p.  100 

49 

49 
0 
0 

Si  Ton  rapproche  ces  deux  données  —  d'une  part  la  mortalité 
énorme  des  becs-delièvre  non  opérés  et  d'autre  part  les  succès 
réels  des  interventions  précoces  —  il  nous  semble  que  Ton 
acquiert  l'impression  que  le  pourcentage  élevé  de  mortalité  cons- 
taté dans  l'opération  du  bec-de-lièvre  est  moins  imputable  à  l'opé- 
ration qu'aux  lésions  et  qu'à  l'état  général  des  sujets. 

En  d'autres  termes,  on  en  vient  à  se  demander  si,  d'un  côté, 
tous  les  décès  portés  au  passif  de  l'opération  ne  se  seraient  pas 
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produits  également  sans  intervention  et  si,  au  contraire,  la  réfec- 
tion hâtive  de  la  lèvre  n*a  pas  amené  la  guérison  définitive  chez 
des  enfants  qui  auraient  succombé  abandonnés  à  eux-mêmes. 

A  ce  point  de  vue  nous  ne  croyons  donc  pas  pouvoir  nous 
ranger  à  Tavis  de  Forgue  quand  il  dit  :  c  Le  premier  trimestre  de 
la  vie  représente  pour  Tenfant  une  période  de  mortalité  maxima 
qu'il  est  prudent  de  respecter;  après  ce  terme  les  becs-de-liè?w 
à  grosses  difformités,  incompatibles  avec  l'existence  oDt  disparu; 
les  débiles,  les  athrepsiques,  sont  morts;  restent  les  enfaoU 
viables  et  opérables.  En  se  basant  sur  cette  règle  de  conduite, 
Trendelenburg  arrive  à  réduire  sa  mortalité  à  16  p.  iOO,  i  X'e^l- 
on  pas  en  droit  de  se  demander  si  parmi  tous  ces  décédés  du 
premier  trimestre,  l'un  ou  l'autre  n'aurait  pas  été  sauvé  par  une 
intervention  plus  précoce? 

Kônig,  par  exemple,  et  avec  lui  la  plupart  des  chirurgiens 
allemands,  affirme  que  jamais  un  enfant  nouveau-né,  convena- 
blement opéré,  ne  meurt  d'hémorragie  et  que  ceux  qui  succom- 
bent de  suites  accidentelles  de  l'intervention  (infection,  etc.  soût 
très  exceptionnels.  Aussi  est-il  d'avis  qu'il  vaut  mieux  opérer  les 
becs-de-lièvre  dans  les  tout  premiers  jours  de  la  vie  :  les  enfants 
sont  encore  peu  sensibles,  ils  s'endorment  bientôt  après  la  fin  de 
l'opération,  ils  crient  relativement  peu,  et  l'on  a  le  maximum  de 
chance  de  voir  la  lésion  guérir  tout  à  fait.  Dans  les  cas  compleies, 
même  si  l'enfant  paraît  chétif  et  malingre,  Tintervention  précoce 
lui  paraît  généralement  recommandable,  et  il  certifie  avoir  b\en 
souvent  vu  guérir  des  enfants  qui  n  auraient  certes  pas  survécu 
s'ils  avaient  conservé  leur  difformité. 

En  Angleterre  et  en  Amérique,  Lane,  Stoker  et  Brophy  ool 
émis  récemment  des  opinions  analogues. 
En  France,  on  a  généralement  été  plus  éclectique  : 
Trélat  opérait  volontiers  dans  les  deux  premiers  jours  les 
individus  atteints  de  bec-de-lièvre  simple  ne  nécessitant  qu'an 
simple  avivement  avec  suture  des  bords.  «  A  cette  époque,  dit-il. 
l'on  n'a  encore  qu'un  nouveau-né;  on  bénéficie  de  ce  fait  qu»* 
pendant  la  vie  intra-utérine  l'enfant  a  été  aussi  bien  nourri  que 
possible,  puisque  la  difformité  n'a  aucune  influence  sur  cette 
nutrition,  et  l'on  obtient  des  succès  superbes.  En  attendant  r^u 
contraire  douze  ou  quinze  jours,  les  conditions  changent;  le  nou- 
veau mode  de  nutrition  de  l'enfant,  l'allaitement,  est  gêné  par  .i 
difformité;  le  nourrisson  perd  de  son  poids,  il  a  une  certaine  ten- 
dance à  Tathrepsie,  conditions  éminement  défavorables  à  Vofr- 
ration.  }»  Mais  s'il  s'agit  de  déformations  du  squelette  nécessitant 
des  actes  chirurgicaux  plus  considérables,  s'il  faut  mobiliser  les 
lèvres,  tailler  des  lambeaux  de  formes  diverses,  Trélat  estimait 
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qu'il  est  opportun  d'attendre  que  l'enfant  ait  trois  ou  quatre  ans« 
ou  même  six  ans. 

Le  Dentu  pense  également  que  Topération  n'est  pas  absolu- 
ment sans  périls  chez  de  très  jeunes  enfants.  «  D'autre  part,  dit- 
il,  tous  les  chirurgiens  ne  sont-ils  pas  d'accord  sur  ce  point  que 
l'opération  d'un  bec-de-lièvre  compliqué  sur  des  enfants  ayant 
atteint  Fâge  de  deux  ans  ne  peut  entraîner  la  mort  que  par  suite 
de  quelque  maladie  tout  accidentelle? 

c  La  prudence  devrait  donc,  sinon  faire  rejeter  l'action  chirur- 
gicale jusqu'à  répoque  où  tout  danger  semble  écarté,  du  moins 
empêcher  de  soumettre  à  une  épreuve  redoutable  ces  petits  êtres 
doués  d'une  résistance  insuffisante. 

c  Je  ne  crois  guère  à  l'influence  favorable  des  opérations  sur 
la  débilité  congénitale,  et  je  considère  celle-ci  comme  une  contre- 
indication  temporaire  à  toute  intervention  même  très  simple.  Il 
n'est  permis,  selon  moi,  d'opérer  dans  les  premiers  jours  de  la  vie 
que  les  enfants  portant  le  bec-de-lièvre  unilatéral  incomplet  et 
ayant  toutes  les  apparences  de  la  vigueur;  mais,  même  pour  ceux- 
là^  en  dépit  des  résultats  très  bons  que  donnent,  d'après  certains 
chirurgiens,  ces  interventions  précoces,  la  meilleure  période 
pour  l'intervention  est  l'âge  de  trois,  quatre  ou  cinq  mois.  S'il 
existe  des  difformités  osseuses,  on  attendra  jusqu'au  douzième  ou 
quinzième  mois;  pour  les  becs-de-lièvre  doubles  sans  malfor- 
mation osseuse,  j^estime  qu'une  attente  d'un  an  a  également  ses 
avantages,  mais  pour  les  plus  compliqués  il  y  a  imprudence  à 
agir  avant  Tâge  de  dix-huit  mois  à  deux  ans.  n 

Kirmisson  trouve  plus  sage  d'attendre  douze  ou  quinze  jours  à 
trois  semaines  dans  les  cas  simples,  cinq  ou  six  mois  ou  môme 
un  an  pour  les  cas  compliqués  d'adhérences  et  de  fissures  pro- 
fondes. 

A.  firoca,  dès  1898,  admet  qu'on  opère  les  nouveau-nés  pour 
bec-de-lièvre  absolument  simple,  mais  il  ne  contredit  pas  aux 
chirurgiens  qui  attendent  vers  le  troisième  mois.  Quand  de  grands 
décollements  sont  nécessaires  à  la  face  interne  des  joues,  l'hémor- 
ra^ne  devant  être  notable,  il  pense  qu'il  vaut  mieux  attendre  l'âge 
de  trois  à  six  mois.  Pour  les  cas  complexes,  il  déclare  que  l'on 
peut  opérer  avec  succès  des  enfants  de  trois  à  six  mois  soignés 
isolément,  mais  qu'il  faut  attendre  davantage  chez  des  enfants 
hospitalisés  qui,  à  cet  âge,  succombent  dans  les  salles  de  bron- 
cho-pneumonie. 

Plus  récemment,  dans  le  Traité  des  Maladies  de  V enfance  de 
Grancher  et  Comby,  Broca,  devenu,  semble-t-il,  un  peu  plus 
interventionniste,  s'exprime  comme  suit  : 
€  On   est   aujourd'hui  d'accord  pour  admettre  qu'un  débat 
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général  n*a  pas  de  raison  d*être;  la  conduite  a  tenir  dépend  de 
Tétat  des  lésions  et  de  la  santé  générale.  Pour  ne  pas  opérer  un 
nouveau-né,  les  seuls  arguments  sont  Thémorragie  et  la  durée  de 
rintervention.  Or,  quoi  de  moins  sanglant  et  de  plus  rapide  que 
la  restauration  de  rencoche  labiale  simple?  On  est  donc  parlai- 
tement  en  droit  d'intervenir  dans  ces  conditions,  même  chez  un 
enfant  de  quelques  jours,  même  pour  une  fente  bilatérale,  pour^'u 
toutefois  que  Tenfant  soit  bien  vigoureux,  bien  nourri,  bien 
soigné.  Mais  je  me  range  parmi  les  chirurgiens  qui,  pour  sup- 
primer ces  appréciations  parfois  délicates,  posent  comme  règle 
d  attendre  jusque  vers  le  troisième  mois.  A  partir  de  cette  date, 
sur  un  enfant  solide,  je  répare  la  lèvre  même  quand  je  dois  faire 
de  larges  débridements,  abattre  le  promontoire,  voire  refouler  le 
tubercule  médian,  t^ 

De  même,  Lorthioir,  dans  son  Rapport  de  1901  à  la  Société  de 
Pédiatrie  estimait  que  la  conduite  à  tenir  parait  dépendre  de  la 
gravité  des  lésions  et  de  la  santé  générale;  il  croyait  ne  pouvoir 
intervenir  de  bonne  heure,  du  deuxième  au  troisième  jour,  que 
chez  les  enfants  vigoureux,  bien  portants,  bien  soignés  et  atteints 
d'un  bec-de-lièvre  simple  uni  ou  bilatéral.  Actuellement  il  est 
convaincu  que  rintervention  précoce  convient  à  la  grande  majo- 
rité des  becs-de-lièvre  et  il  les  opère  le  plus  tôt  possible. 

Nous  n'avons  pas  parlé,  bien  entendu,  des  cas  où  les  parents 
forcent  la  main  au  chirurgien,  comme  cette  mère  qui  exigeait, 
dit  Michou,  qu'on  opérât  son  enfant  c  parce  qu'elle  ne  voulait  pas 
voir  ce  petit  monstre  »,  ni  des  raisons  peu  avouées  ou  même  ina- 
vouables qui  ont  pu  faire  parfois  préconiser  telle  ou  telle  ligne  de 
conduite. 

Ce  sont  là,  comme  le  dit  fort  bien  Forgue,  des  considérations 
extramédicales  qui  n'ont  rien  à  voir  dans  le  débat. 

Mais,  par  contre,  nous  ne  pensons  pas  que  l'on  doive  se  laisser 
guider  outre  mesure  par  les  circonstances  concomitantes  et  des 
conditions  accessoires  ;  sans  doute  les  mille  imprévus  de  la  patho- 
logie infantile  (existence  d'aphtes,  affections  contagieuses,  etc. , 
feront  différer  parfois  l'opération,  mais  nous  ne  saurions,  nous 
semble-til,  adopter  pour  cela  la  conclusion  de  Forgue  et  de 
Bouisson  :  «  ce  n'était  pas  la  peine  de  citer  tant  d'opinions  et  tant 
de  faits  pour  arriver  aux  conclusions  que  suggèrent  à  la  fois  ie 
bon  sens  et  l'expérience  ordinaires  :». 

II  nous  parait  au  contraire  que,  de  l'examen  impartial  des  Caiis. 
il  semblerait  résulter  que  l'opération  précoce,  pratiquée  sous  le 
couvert  des  garanties  qu'offre  la  chirurgie  moderne,  doive  être 
préférée  dans  la  majorité  des  cas.  Les  faits  que  nous  avons  eu 
Toccasion  de  constater  tant  dans  notre  clientèle  privée  que  data 
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les  différenls  services  de  chirurgie  infantile  des  hôpitaux  de 
Bruxelles  et  particulièrement  dans  le  service  du  D' Lorthioir,  par- 
lent aussi  nettement  en  faveur  de  cette  opinion. 

Quant  à  la  fissure  vélo-palatine  isolée  ou  coexistant  avec  un 
bec-de-lièvre,  les  divergences  concernant  le  moment  le  plus 
opportun  pour  Tintervention  sont  encore  plus  profondes.  Ici,  en 
effet,  le  délabrement  opératoire  est  réel  et  le  danger  de  Tinterven- 
tion  ne  semble  pas  pouvoir  être  absolument  récusé.  De  plus  un 
nouveau  facteur  intervient  ici,  c'est  l'influence  que  la  perforation 
du  voile  du  palais  exerce  sur  la  phonation.  En  cherchant  à  réta- 
Mr  d'emblée  les  conditions  normales,  certains  chirurgiens  alle- 
mands et  anglais,  partisans  d'une  intervention  immédiate  ou  vers 
six  à  dix  mois,  insistent  sur  l'avantage  qu'il  y  aurait  à  empêcher 
l'enfant  de  prendre  Thabitude  d'une  prononciation  vicieuse;  en 
opérant  tardivement,*  disent-ils,  vous  êtes  obligés  de  soumettre 
l'enfant  à  une  éducation  longue  et  pénible  pour  le  débarrasser 
dune  anomalie  phonétique  dont  vous  auriez  évité  la  production 
en  corrigeant  dès  l'abord  la  lésion  anatomique. 

Trélat  répondait  à  cette  affirmation  que  l'efûcacité  de  cette 
manière  de  procéder  était  possible  mais  non  démontrée  et  qu'elle 
avait  certains  faits  contre  elle. 

€  La  conclusion  fmale  de  tout  cela,  disait -il,  celle  que  je  vou- 
drais faire  passer  dans  l'esprit  de  mes  auditeurs  et  de  mes  lec- 
teurs, celle  qui  est  le  fruit  de  mes  études  et  l'objet  de  mes  convic- 
tions, c'est  qu'il  y  a  des  dangers  et  aucun  avantage  à  opérer  les 
malformations  staphy Hennés  ou  palatines  congénitales  avant  la 
septième  année,  sans  donner  à  ce  chiffre  un  sens  absolument  rigou- 
reux; c'est  que  l'opération  est  d'autant  mieux  supportée  et  plus 
sûre,  que  Tâge  est  plus  avancé;  c'est  enfm  que  l'éducation. depuis 
la  naissance  jusqu'à  l'opération  et  l'éducation  après  l'opération 
assurent  à  celle-ci  le  succès  de  son  véritable  but,  c'est-à-dire  le 
rétablissement  des  fonctions  du  langage,  d 

De  même  Le  Dentu  se  refuse  à  opérer  d'urano-staphylorraphie 
de  tout  jeunes  enfanta.  «  Quoique  la  correction  spontanée  de  la 
parole,  écrit-il  en  1897,  ne  soit  pas  à  mes  yeux  chose  démontrée, 
J'admets  que,  sur  des  sujets  robustes,  on  fasse  l'urano-staphylor- 
raphie  où  la  stiphylorraphie  à  un  âge  un  peu  plus  tendre  que  six 
à  sept  ans;  mais  je  ne  me  risquerais  pas  volontiers,  jusqu'à  nouvel 
ordre,  à  descendre  au-dessous  de  cinq  ans,  de  quatre  ans  à  la 
grande  rigueur. 

a  Ce  qui  m'arrêterait  surtout,  en  admettant  que  l'intervention 
moyennement  précoce  ne  comporte  plus  aucun  risque,  ce  serait 
a  crainte  des  arrêts  de  développement  de  la  face  qu'ont  observés 
'ertâins  chirurgiens  à  la  suite  des  opérations.  » 
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C'est  aussi  Topiiiion  exprimée  par  Broca  dans  son  article  paru 
il  y  a  quelques  mois,  c  Pour  obtenir,  dit-il,  un  très  bon  résultât 
fonctionnel,  l'éducation  post-opératoire  est  indispensable  :  or  elle 
ne  peut  être  entreprise  avec  quelque  chance  de  succès  que  sur  un 
enfant  déjà  assez  raisonnable  pour  comprendre  le  bénéfice  qu'il 
en  peut  tirer,  c'est-à-dire  sur  un  enfant  âgé  d'au  moins  six  à  sept 
ans.  Joignez  à  cela  que  c'est  l'âge  où  l'opération  est  rendue  aisée 
par  les  dimensions  de  la  cavité  buccale,  où  les  soins  consécutifs, 
l'ablation  des  fîls,  sont  facilités  par  la  docilité  du  sujet.  » 

«  Prenez  note  encore  d'une  constatation  importante  d'Ehrmann: 
plus  l'enfant  est  opéré  jeune  et  plus  la  voûte  palatine  se  rétréci! 
par  la  suite,  ainsi  qu'on  s'en  rend  compte  en  mesurant  sa  largeur 
çntre  les  canines,  entre  les  molaires.  L'intérêt  de  cette  coQsUla- 
tion  ne  saurait  échapper,  et  cette  difformité  définitive  est  sûre- 
ment une  mauvaise  condition  pour  le  rétablfssement  d'une  phona- 
tion correcte  Enfin  et  surtout,  d'après  une  expérience  portant 
actuellement  sur  150  cas,  je  puis  affirmer  qu'en  suivant  les  pré- 
ceptes de  Trélat,  on  n'a  pas  de  mortalité  tandis  que  les  relevêsde 
J.  WollY,  qui  opère  entre  six  et  dix  mois,  accusent  environ 
13  p.  100  de  décès.  » 

Notre  savant  collègue  nous  permettra  peut-être  de  ne  pas^^r- 
tager  tout  à  fait  sa  façon  de  voir  :  que  des  statistiques  opératoires 
portant  sur  des  enfants  de  sept  ans  soient  plus  brillantes  que 
celles  qui  concernent  des  nourrissons  de  sept  jours  ou  de  sept 
mois,  cela  n'a  rien  que  de  très  naturel  étant  donné  l'énorme  pour- 
centage de  la  mortalité  ordinaire  du  premier  âge.  Aussi,  quanta 
nous,  n'était  la  constatation  d'Ehrmann  dont  cet  auteur  lui-m^it^e 
ne  tire  du  reste  nullement  les  conclusions  formelles  émises  pr 
Broca*,  nous  serions  plutôt  tenté  de  suivre  la  méthode  préconWt*e 
par  Bergmann,  par  Mikulicz,  par  Lane  et  à  reconstituer  les  condi- 
tions anatoniiques  normales  le  plus  tôt  possible. 


1.  En  relisant  altentivement  le  remarquable  travail  consacré  par  Ehrmann 
à  la  palalopl.istie,  on  voit  quMl  signale  simplement  le  rétrécissement  ullf- 
rieur  de  la  voûte  comme  un  accident  consécutif  à  des  opérations  imparfai- 
tement réussies;  un  de  ces  opérés  était  âgé  de  5  ans  au  moment  de  Pioter- 
vention.  Ce  n'est  donc  pas  un  argument  contre  l'opération  précoce.  Voiri  Ju 
reste  comment  Ehrmann,  dtns  son  Mémoire  de  1901,  s'est  lui-même  corri^ 
à  ce  sujet  :  «  Ces  données  absolues  d'Anatomie  pathologique  portent  en  ell(- 
leur  enseignemeul.  Elles  démontrent  que  les  déformations  maxillaires  con- 
sécutives à  Turanoplastie  ne  sont  pas  causées  surtout  par   Tàge  du  ^ujei. 
mais  qu'elles  dépendent  essentiellement  des  complications  qui  ont  enln^*- 
la  marche  régulière  de  la  cicatrisation.  S'il  est  constant  que  ces  compV><*i* 
tions  ont  plus  facilement  prise  sur  les  jeunes,  elles  ne  contre-iadiqueoi  r-a-- 
de  la  manière  générale  que  j'avais  pensé,  l'intervention  moyennement  ptv- 
coce,  celle  de  deux  à    trois  ans,  puisque  le  chirurgien  est  maître  ^r  l>^ 
éviter,  en  organisant  l'opération  de  manière  à  obtenir  d'emblée  la  g\i*'nr>n 
parfaite.  • 
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Cependant,  il  faut  bien  reconnaître  que  le  danger  deTopération 
chez  de  très  jeunes  enfants  est  indéniable;  que,  d'autre  part,  la 
assure  vélo-palatine  est  en  général  sans  influence  sur  Téiat 
général  du  nourrisson  et  que  son  existence  n*amène  de  trouble 
qu'au  seul  point  de  vue  de  la  phonation. 

Dans  ces  conditions^  nous  ne  croyons  pas  devoir  suivre  Kônig, 
}yolS  et  Brophy,  qui  interviennent  dans  les  toutes  premières 
semaines,  et  nous  Axerions  plutôt  comme  moment  le  plus  opportun 
l'âge  où  Teofant,  déjà  bien  constitué  et  plus  résistant,  commence 
à  parler,  c'est-à-dire  à  la  fin  de  la  première  dentition,  de  deux  à 
quatre  ans. 

Signalons  encore  que,  à  rencontre  des  autres  chirurgiens,  Bro- 
phy opère  la  fissure  vélo-palatine  dès  la  naissance  et  le  bec-de- 
lièvre  ultérieurement. 

Si  nous  avons  du  reste  cru  devoir  accorder  à  ce  point  un  déve- 
loppement peut-être  un  peu  plus  étendu  que  ne  le  comportait  le 
p/an  général  de  notre  rapport,  c'est  que  son  importance  nous 
parait  considérable  et  que  nous  espérons  que  la  discussion  à 
laquelle  il  pourra  donner  lieu,  basée  sur  des  faits  personnels  et 
sur  l'expérience  de  chacun  des  membres  du  Congrès,  pourra  sans 
doute  amener  enfin  une  conclusion  défmitive. 


* 


Procédés  opératoires. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  procédé  opératoire  varie  uniquement 
d'après  le  degré  de  la  lésion  ;  nous  aurons  donc  à  examiner  suc- 
cinctement. 

i.  La  réparation  du  bec-de  lièvre  et  en  particulier  :  à)  la  répa- 
ration du  bec-de-lièvre  simple  unilatéral;  ^)  bilatéral  ;  c)  compliqué 
unilatéral  ;  d)  compliqué  bilatéral. 

2.  L'urano-staphylorraphie. 

1.  —  RÉPARATION  DU   BEG-DE-LIÈVRE 

A.   —  Réparation  du  bec-de- lièvre  simple  unilatéral. 

La  plupart  des  auteurs  affirment  que  seules  les  méthodes  à  lam- 
beaux conviennent  à  la  réparation  de  la  fissure  labiale;  le  simple 
avivement  suivi  de  suture,  à  les  entendre,  serait  insuffisant,  et 
amènerait  toujours  la  persistance  d'une  encoche.  Cette  assertion 
est  sans  doute  exacte  dans  les  cas  quelque  peu  prononcés,  et  chez 
les  tout  jeunes  enfants;  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  des 
formes  légères  de  bec-de-lièvie  se  rencontrent  également  chez 
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l'adolescent  et  chez  l'adulte;  pour  ma  part,  il  m'est  arrivée  diffé- 
rentes reprises  d'obtenir,  dans  ces  conditions,  d'excellents  résul- 
tats par  le  simple  avivement.  J'enlève  un  triangle  labial  sanslibêrer 
la  muqueuse  et  je  rapproche  les  bords  par  une  suture  dont  la  cica- 
trice est  presque  invisible.  Il  serait  donc  erroné,  me  semble-t-il. 
de  rejeter  ce  procédé  de  façon  absolue  encore  qu'il  ne  puisse  con- 
venir que  dans  des  circonstances  exceptionnelles,  chez  des  ado- 
lescents ou  des  adultes  atteints  de  bec-de-lièvre  peu  prononcé. 

Lorsque  la  fissure  labiale  est  trop  accusée  pour  que  l'on  puisse 
espérer  atteindre  un  bon  résultat  par  le  simple  avivement  ou  qu'il 
s'agit  déjeunes  enfants  chez  qui  l'on  aurait  à  redouter  une  encoche 
ultérieure,  on  donne  la  préférence  à  l'une  des  opérations saivante> 
basées  sur  la  confection  de  lambeaux  de  formes  variées. 

a)  Opération  de  Mirault  (pi.  VII,  ?ig.  1  et  2).  —  Ce  procédé 
convient  particulièrement  pour  les  fissures  étroites;  c'est  du 
reste  le  plus  usité.  Broca  déclare  n'avoir  jamais  eu  besoin  de 
recourir  à  une  autre  méthode. 

On  taille  un  seul  lambeau  à  base  inférieure  sur  le  bord  le  plus 
épais  de  la  fissure;  on  avive  l'autre  par  abrasion  de  la  muqueuse 
jusqu'à  quelques  millimètres  du  bord  inférieur  de  la  lèvre  et  c»n 
suture  le  lambeau  mobilisé  au  bord  avivé.  Pour  éviter  la  produc- 
tion d'une  encoche  ultérieure,  Lannelongue  étend  à  l'aide  de 
ciseaux  fins  l'avivement  sur  la  surface  épidermique. 

Jalaguier  prend  toujours  systématiquement  le  lambeau  sur  le 
bord  interne  de  la  fissure  pour  fermer  la  brèche. 

b)  Opération  de  Clémot-Malg aigrie  (pi.  VII,  (ïg.  \i  et  A).  —  Cetî^^ 
modification  n'est  nécessaire  que  si  la  fissure  est  large. 

On  taille  sur  chaque  bord  de  la  fissure  labiale,  à  la  limite  de  l* 
peau  et  de  la  muqueuse,  un  petit  lambeau  à  base  inférieure  et  do..', 
l'extrémité  supérieure  libre  correspond  à  la  partie  nasale  de  l 
fissure;  ces  deux  lambeaux  sont  rabattus  en  bas  et  suturés  ^-r 
leur  face  cruentée  de  façon  à  constituer  une  saillie  à  la  place  «le 
l'encoche;  le  tubercule  proéminent  se  rétracte  peu  à  peu. 

Au  lieu  de  sectionner  les  lambeaux  jusqu'à  leur  pointe  suv*-- 
rieure,  Nélaton  contourne  le  A  à  l'aide  du  bistouri  ou  de  t\'\^ 
ciseaux  de  façon  que  les  lambeaux  rabattus  restent  adhérents  yn'^ 
leur  sommet;  cette  modification  convient  particulièrement  p^u 
le  bec-de  lièvre  incomplet. 

Henry  (de  Nantes)  a  proposé  de  tailler  les  lambeaux  en  >trn 
inverse. 

c)  Opération  de  Giraldès  (pi.  VII,  fig.  5  et  6).  —  Plus  coraphvi 
que  les  autres,  ce  procédé  s'applique  surtout  à  reconstituer  i 
bord  de  la  narine. 

Sur  le  bord  interne  de  la  fissure,  on  taille  un  lambeau  à  kxisi 


Planche  VII.  —  Ghirurgie  réparatrice  du  bec-de-liôvre. 


1.  Fn>c^«l«'  (le  Minuit  Jnrisioucj.  S.  (Suturcj.  3.  Pntcf^di^  de  Clf^uiot-MalKaignc  (InrtoioiiK;.  4.  .Suturc<. 
3   Prru-^df^  de  Giraldè*  fincisions).  (l.  rSulurc).  7.  Pron^dô  de  Scvrrcnno  (Inriitions).  8.  <M<kIo  do  MitarrV 
9    Kr«altalt.  10.  ProM^ié  <leBerfi>rUn<^<i>ionit).  11.  (HéKiiUati.  li.  Prooédr  de  KûiiIk. 
ti.  Fr>rédé  de  Ilagrdoro  iliiriiiioiiH).  il.  (Rô»ulta1).  iS.  PriK'ôdc^  do  SiWlillot.  lU.  OiKTntion  do  Duplay. 
17.  Pntcééé  <l<*  Kronlcln.  (Placemtat  dn  01).  40.  (Après  rcroulcincnt;. 
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supérieure;  sur  le  bord  externe,  un  second  lambeau  à  base  infé- 
rieure que  Ton  prolonge  par  une  incision  sous  la  narine;  en  rap- 
prochant, on  obtient  une  suture  en  zigzag  qui  coapte  parfaitement. 
d)  Opération  de  Severeano  (pi.  VII,  fig.  7,  8  et  9).  —  Gel  auteur 
trouve  aux  procédés  précédents  Tinconvénient  de  produire  une 
perte  de  substance  d'autant  plus  grande  que  la  perte  est  plu$ 
prononcée  et  d'amener,  par  suite  des  incisions  supplémentaires 
en  dedans  de  la  cavité  buccale,  des  cicatrices  nombreuses  d'oii 
résulterait  une  déformation  très  apparente  et  une  immobilisation 
de  la  lèvre. 

Pour  éviter  ces  défauts,  voici  comment  il  procède  :  des  deux 
côtés  de  la  fissure,  il  incise  les  bords  entre  la  muqueuse  et  \e 
derme,  de  manière  à  dédoubler  la  lèvre  en  deux  volets;  Fincision 
doit  être  plus  profonde  au  milieu  de  manière  à  former  dans  la  pro- 
fondeur du  tissu  un  triangle  dont  la  base  regarde  la  fente,  ce  qui, 
après  la  suture,  empêche  le  bord  libre  de  remonter.  Un  premier 
surjet  réunit  alors  les  deux  lambeaux  muqueux,  puis  un  surjet  au 
catgut  n"  0-1  est  placé  sur  les  lambeaux  cutanés  suivant  une  tech- 
nique spéciale  :  on  fait  un  nœud  au  bout  du  fil,  puis  on  le  pas^e 
à  l'aide  d'une  fine  aiguille  courbe  de  Hagedorn  dans  le  fond  de 
la  plaie  à  l'extrémité  supérieure  et  on  le  fait  ressortir  de  gauche 
à  droite,  à  5  millimètres  du  bord  sanglant;  on  réintroduit  l'aigui^W 
dans  le  trou  par  lequel  elle  vient  de  sortir  et  on  l'enfonce  de  gauche 
à  droite  en  lui  itonnant  une  direction  oblique  pour  la  faire  sortir 
de  la  plaie  à  peu  de  distance  du  point  où  elle  avait  traversé  les 
tissus  précédemment  et  on  la  refait  passer  de  dedans  en  dehors  a 
travers  l'autre  lèvre  de  la  plaie  et  ainsi  de  suite 

D'après  les  photographies  annexées  au  travail  de  Severeano  les 
résultats  paraissent  très  satisfaisants. 

e)  Opération  de  Kirmisson  et  de  Berger.  —  Lorsque  la  fente 
labiale  s'étend  plus  haut,  de  façon  à  empiéter  sur  la  narine,  une 
technique  opératoire  un  peu  plus  complexe  devient  nécessaire 
pour  assurer  la  réparation.  La  difficulté  provient  en  eflfet  ici  de  ce 
que  laile  du  nez  est  reportée  vers  la  joue  bien  en  dehors  de  son 
point  d'attache  normal,  et  c'est  en  réalité  sur  elle  que  l'autoplastie 
doit  surtout  porter. 

Parfois  il  suffit  d'un  large  débridementde  la  face  postérieure  de 
la  lèvre  pour  détacher  et  rejever  la  narine;  lorsque  cette  libéra- 
tion se  montrera  insuffisante,  le  procédé  de  Berger  et  celui  de  Kir- 
misson seront  avantageusement  utilisés. 

Berger  (pi.  VII,  fig.  10  et  11)  détache  complètement  les  deux 
ailes  du  nez,  de  la  joue  et  de  la  partie  correspondante  de  la  lèvre 
par  deux  incisions  transversales;  puis  les  deux  ailes  ainsi  libé- 
rées sont  suturées  aux  bords  avivés  de  la  sous-cloison  de  façon  a 
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reformer  aussi  complètemeBt  que  possible  l'orifice  des  narines. 
La  lèvre  est  alors  reconstituée  par  Je  procédé  de  Mirault.  C'est 
là  une  ressource  précieuse  dans  les  cas  de  bec-de-lièvre  double. 
Mais  la  crainte  d'une  cicatrice  déformante  et  l'étendue  du  trau- 
matisme ont  fait  préférer  à  Kirmisson  une  technique  plus  simple 
pour  obvier  au  déplissement  de  la  narine  et  h  son  étalement  sur 
la  joue;  il  se  borne,  après  avoir  libéré  Taile  du  nez  et  la  por- 
tion attenante  de  la  lèvre  de  leurs  adhérences  au  maxillaire,  à 
imprimer  à  la  lèvre  un  mouvement  de  torsion;  le  bord  externe 
de  la  fente  qui  était  vertical  devient  ainsi  horizontal  et  ramène  à 
sa  place  normale  l'aile  du  nez  qui  était  étalée  sur  la  joue.  Le 
bord  libre  de  la  lèvre  est  alors  avivé  et,  sur  lui,  on  vient  appli- 
quer un  lambeau  de  Mirault  taillé  aux  dépens  de  la  lèvre  interne 
de  Ja  fente. 

B.  —  Réparation  du  bec-de-lièvre  simple  ou  labial  bilatéral. 

Le  choix  du  procédé  opératoire  est  basé  surtout  sur  Télat  du 
tubercule  labial  intermédiaire  aux  deux  fissures  :  1®  celui-ci  est- 
il  bien  développé,  on  se  servira  du  procédé  de  Clémot-Malgaigne, 
c'est-à  dire  que  Ton  taillera  sur  les  bords  de  chaque  division  deux 
petits  lambeaux  dont  on  réunit  les  sommets  en  trompe  de  chaque 
côté  du  lobule  lui-même  avivé;  2"*  le  tubercule  est-il  petit,  moins 
long  que  le  restant  de  la  lèvre,  on  préférera  le  procédé  de  Mirault, 
c'est-à-dire  qu'après  avoir  avivé  complètement  la  face  épidermique 
du  tubercule,  on  taille  sur  le  bord  externe  des  deux  fissures  un  lam- 
beau à  base  inférieure  et  on  les  réunit  por  leur  partie  supérieure 
au  lobule  et  par  leur  partie  inférieure  entre  eux  de  façon  à  obtenir 
une  suture  en  Y.  Dans  les  cas  d'écartement  considérable,  Kônig 
avive  les  deux  bords  de  chaque  fissure  et  les  réunit  par  simple  rap- 
prochement des  surfaces  cruentées;  puis  il  taille  deux  petits  lam- 
beaux obliques  pris  sous  Taile  du  nez  et  les  unit  bout  à  bout  et  au 
bord  inférieur  du  lobule  médian  (pi.  Vil,  fig.  12).  Le  procédé  de 
Hagedorn  (pi.  VII,  fig.  13  et  14),  un  peu  plus  compliqué,  ne  s'en 
différencie  guère,  non  plus  que  celui  de  Wolff*.  3<*  Lorsque  le 
tubercule  médian  est  entièrement  atrophié,  des  autoplasties  plus 
considérables  deviennent  nécessaires  et  l'on  s'adressera  surtout 
à  des  lambeaux  gênions.  De  façon  générale,  on  s'efforcera  de 
conserver  ce  qui  reste  du  lobule  pour  en  former  la  sous-cloison 
du  nez  et  après  l'avoir  disséqué  on  réunira  en  dessous  de  lui  les 
lambeaux    autoplastiques  destinés  à  combler  la  perte  de  sub- 
stance. Le  procédé  de  Sédillot,  facile  à  comprendre  par  la  figure 
ci-jointe  (pi.  VII,  fig.  15),  que  nous  empruntons  à  Monod  et  van 
Verts,  parait  le  plus  recommandable  dans  ces  cas. 
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G.  —  Re$iaural\on  du  bec-de- lièvre  complexe  unilatéral. 

Parfois  on  se  trouve  en  présence  d'une  fissure  entreprenant  en 
même  temps  là  lèvre  et  l'arcade  alvéolaire,  mais  sans  que  le  pro- 
montoire soit  projeté  en  avant;  on  se  borne  alors  à  appliquer  une 
des  méthodes  précédentes. 

Si,  au  contraire,  le  promontoire  fait  saillie,  sa  présence  empê- 
chera un  bon  affrontement  et  nécessitera  une  opération  plus 
sérieuse. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  aux  cas  assez  rares  où  le  promon- 
toire fait  saillie  sans  être  fissuré  :  on  peut  alors  le  sectionner  de 
façon  à  réaliser  son  refoulement  par  clievauchement  ou  le  résé- 
quer, ce  qui  se  fait  le  plus  souvent. 

Lorsque  Ton  a  affaire  à  un  bec-de-lièvre  complexe  unilatéral 
véritable,  c'est-à-dire  à  une  fente  de  la  lèvre  et  du  rebord  alvéo- 
laire avec  saillie  du  promontoire,  on  réparera  la  brèche  suivant  la 
technique  établie  par  Duplay  :  elle  consiste  essentiellement  à  sec- 
tionner la  portion  saillante  à  la  gouge  et  à  la  détacher  de  l'épine 
nasale  et  du  vomer  à  leur  union  avec  la  voûte  palatine;  le  coin 
ainsi  fracturé  est  facilement  refoulé  en  arrière  entre  les  boràs 
avivés  de  la  fissure,  on  Ty  maintient  par  une  suture  osseuse  oo 
muqueuse;  puis  on  répare  la  lèvre  (pi.  VII,  fig.  16). 

La  résection  du  promontoire,  qui  a  été  parfois  proposée,  ne 
semble  pas  conseillable. 

Quant  à  la  simple  suture  de  la  lèvre  qui,  par  sa  compression, 
refoulerait  lentement  le  promontoire,  elle  a  été  recommandée  et 
exécutée  avec  succès  par  Charron. 

D.  —  Restauration  du  àec-de-liévre  complexe  bilaléral. 

Lorsque  le  tubercule  médian  appendu  au  bout  du  nez  s'a^'ance 
comme  une  trompe  entre  les  deux  fentes  labio-alvéolaires,  les  con- 
ditions de  réparation  deviennent  beaucoup  plus  complexes.  Franco 
et  avec  lui  bon  nombre  de  chirurgiens  anglais  et  américains  ont 
proposé  sa  suppression  :  une  incision  circulaire  sur  son  bord  infé- 
rieur détache  la  muqueuse  ;  on  décolle  les  parties  molles  à  b 
rugine  et  on  résèque  la  portion  saillante  de  Tos. 

Ce  procédé  a  l'inconvénient  de  produire  une  forte  hémorragie: 
d'après  Konig,  il  est  peu  favorable  au  profil  ultérieur  de  la  figure  ; 
mais  il  est  vrai  de  dire  que,  selon  leschiiurgiens  anglais,  le  refou- 
lement du  tubercule  ne  donne  pas  non  plus  un  résultat  esthétique 
favorable.  Au  surplus  ce  tubercule  ne  prendrait  pas  corps  par  la 
suite  avec  le  reste  du  maxillaire,  et  les  dents  assez  défectueuses 
qui  s'y  implantent  n'auraient  guère  de  valeur  pour  la  mastication. 
La  plupart  des  chirurgiens  français,  allemands  et  belges  préfèrent 
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néanmoins  le  conserver.  Desault  le  refoulait  lentement  au  moyen 
d'un  appareil  spécial.  Gensoul  fracturait  le  pédicule  osseux,  au 
risque  de  commettre  une  fracture  de  Tethmoïde  ;  de  même  que 
les  résections  sous-cutanées  proposées  par  Vollet  et  Blandin, 
Ghassaigac,  Guérin,  ces  procédés  sont  tombés  en  désuétude.  La 
méthode  de  choix  consiste  à  faire  une  section  sous-périostée  du 
voroer  de  façon  à  en  détacher  le  tubercule,  puis  à  faire  une  sec- 
tion verticale  du  pédicule  (Bouisson,  Rose)  ou  à  en  exciser  un 
triangle  à  base  inférieure  (Blandin,  Bardeleben,  Delore).  Une  fois 
mobilisé,  on  peut  alors  refouler  rintermaxillaire.dans  la  brèche, 
après  avivement  de  ses  bords  ;  s'il  est  trop  large,  on  peut  réséquer 
prudemment  des  portions  latérales.  Pour  le  fixer,  Kônig  suture 
simplement  la  muqueuse  ;  Debrou  et  Broca  préfèrent  la  suture 
osseuse  ;  Krunlein  recommande  une  suture  de  soutien  à  distance 
spéciale  (pi.  VII,  fig.  17  et  18).  La  réparation  des  parties  molles 
n  offre  pas  de  particularité. 

Il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  do  la  technique  opératoire 
du  bec*de-lièvre.  Pour  les  incisions,  nous  nous  servons  plus 
volontiers  de  bistouris  et  de  fins  ciseaux  que  du  thermocautère, 
qui  diminue,  il  est  vrai,  Thémorragie  mais  expose  aux  rétractions 
secondaires.  La  suture  se  fait  généralement  à  Taide  de  points 
séparés  au  crin  de  Florence  n"*  0-1  passés  à  travers  les  2/3  de  la 
lèvre  au  moyen  de  fines  aiguilles  courbes;  2  ou  3  points  supplé- 
mentaires à  la  soie  n"^  0-1  sont  placés  sur  la  muqueuse.  Les 
agrafes  de  P.  Michel  conviennent  aussi  très  bien  au  lieu  du  crin 
de  Florence. 

Lorthioir  préfère  suturer  les  2/3  profonds  de  la  lèvre  (muqueuse 
et  muscle)  à  la  soie  et  coapte  la  peau  par  quelques  agrafes  ;  le 
résultat  est  excellent. 

Généralement  les  débridements  sont  menés  assez  loin  pour 
éviter  tout  tiraillement  ;  si  cependant  la  tension  parait  trop  forte 
les  appareils  spéciaux  de  contention  (aiguilles  de  Philips  et  de 
Thierry,  agrafes  de  Deroubaix,  serre-fine  de  Guersant,  suture 
sèche  d'Henriette)  pourront  trouver  leur  emploi.  Comme  panse- 
ment quelques  flocons  d'ouate  coUodionnés  ou  même  pas  de  pan- 
sement du  tout. 


* 


2.  —  URANO-STAPHYLORRAPHIE 

La  concomitance  fréquente  de  la  fissure  palatine  et  de  la  fissure 
du  voile  du  palais,  ainsi  que  Tidentité  des  procédés  destinés  à  les 
combattre,  ont  engagé  tous  les  auteurs  à  les  réunir  en  un  seul 
groupe. 
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Introduite  de  toute  pièce  dans  la  pratique  par  Ph.  Roux,  la 
staphylorraphie  par  double  pont  muco-périostique  a  été,  entre 
les  mains  de  Dieffenbach,  de  Sédiliot,  de  Fergusson,  de  Tréiat, 
d'Erhmann,  de  J.  Wolff,  de  Félizet,  de  Le  Dentu,  de  Chalot,  de 
Lannelongue  l'objet  de  perfectionnements  successifs  qui  la  ran- 
gent actuellement  parmi  les  opérations  les  mieux  réglées  et  les 
plus  courantes.  Il  serait  donc  oiseux,  nous  semble-t-il,  de  rappeler 
sa  description  et  nous  nous  bornerons  à  indiquer  quelques  détails 
de  technique. 

Disons  d'abord  que  toute  Tinstrumentation  compliquée  qui  a 
été  imaginée  est  absolument  inutile  :  un  ouvre-bouche  de  Whi- 
teheat,  un  bistouri,  une  longue  pince  à  disséquer,  une  rugine 
coudée,  des  aiguilles  courbes,  un  porte-aiguilles  et  à  la  rigueur 
une  pince  de  Felizet,  voilà  tout  le  matériel  instrumenta]  nécessaire. 

Nous  plaçons  le  malade  en  position  de  Rose  et  nous  nous  ser- 
vons de  lanesthésie  chloroformique  profonde  sans  appareil  spé- 
cial (l'appareil  de  Junker  est  inutile). 

Nous  n'avons  jamais  dû  recourir,  pour  notre  part,  à  la  palato- 
plastie  en  deux  temps.  Cette  modification,  proposée  par  J.  WolfF 
en  4891  a  été  vivement  recommandée  par  J.  Erhmann  dont  la 
compétence  particulière  est  unanimement  reconnue.  Chez  de  très 
jeunes  enfants  et  dans  les  cas  où  la  muqueuse  est  spécialement 
mince  et  rétractée,  on  conçoit  qu'il  puisse  y  avoir  avantage  à 
détacher  dans  un  premier  temps  les  lambeaux  muco-périostés  et 
à  ne  pratiquer  l'avivement  et  la  suture  qu'après  cinq  à  huit  jours 
lorsque  la  nutrition  des  lambeaux  est  mieux  assurée. 

Mais  les  inconvénients  de  toute  réintervention  empêcheront 
sans  doute  de  généraliser  cette  technique.  Hâtons-nous  du  reste 
d'ajouter  que  Erhmann  lui-même  n'a  jamais  songé  à  systématiser 
son  emploi  et  qu'il  ne  l'utilise  que  très  exceptionnellement  chez 
des  enfants  de  plus  de  six  ans.  Pour  les  fissures  latérales  consé- 
cutives à  Turano-staphylorraphie,  la  méthode  en  deux  ou  plusieurs 
temps  semble  par  contre  excellente. 

D'autre  part,  au  Congrès  américain  de  chirurgie  de  1904,  Brophy 
a  insisté  sur  les  avantages  de  la  technique  proposée  par  lui  en 
1901  et  qui  lui  avait  déjà  donné  à  ce  moment  plus  de  200  succès  : 
opérant  des  enfants  de  moins  de  cinq  mois,  il  profite  de  la  mol- 
lesse des  os  maxillaires  pour  les  rapprocher  à  l'aide  d'une  double 
anse  métallique  tordue  sous  la  joue.  La  restauration  du  bec-de- 
lièvre  se  fait  secondairement  de  façon  à  laisser  à  l'opérateur  toute 
facilité  pour  pratiquer  le  rapprochement  des  maxillaires.  Stoker, 
dans  un  travail  tout  récent,  relate  trois  résultats  parfaits  obtenus 
par  cette  méthode  chez  des  enfants  âgés  de  douze  jours,  deux 
mois  et  trois  mois. 
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Ajoutons  que  dans  le  cas  de  fissures  palatines  peu  étendues  et, 
chez  les  opérés  de  staphyiorraphie  chez  qui  l'un  ou  l'autre  point 
s'est  nécrosé  laissant  subsister  une  petite  fistule  dont  l'influence 
sur  la  phonation  est  parfois  considérable,  on  pourra  avantageuse- 
ment pratiquer  des  injections  de  paraffine  au  pourtour  de  roriflce. 
Nous  avons  constaté  à  diverses  reprises  de  bons  résultats  de 
Tapplication  de  cette  méthode  à  la  palatoplaslie,  lorsque  la  fistule 
tardait  à  se  cicatriser  sous  l'effet  des  cautérisations  généralement 
employées. 

Un  mot  encore  à  propos  des  injections  de  sérum  antistreplo- 
coccique  faites,  à  titre  préventif,  la  veille  des  opérations  intra- 
buccales.  Préconisée  par  Denys,  cette  méthode  a  donné  de  bons 
résultats  entre  les  mains  de  Lauwers,  de  Goris  et  de  Willems  ; 
d'après  ces  chirurgiens  l'effet  de  l'injection  serait  des  plus  favo- 
rables. Les   suppurations    ne   surviendraient  plus,  la  réunion 
parfaite  serait  plus  fréquente,  l'aspect  de  la  ligne  de  réunion 
serait  plus  net,  plus  rosé.  Les  appréhensions  de  principe  que 
l'on  ne  peut  s'empêcher  de  conserver  au  sujet  du  mode  de  pré- 
paration, de  la  composition  et  de  l'efficacité  réelle  du  sérum  poly- 
valent ont  jusqu'ici  limité  son  emploi.  Nous  ne  nous  en  sommes 
servi  que  dans  un  cas  et  nous  n'avons  guère  constaté  de  différence 
qui  lui    fût  attribuable.   Il  est  possible  cependant   que    cette 
méthode,  surtout  utilisée  en  Belgique,  soit  appelée  à  obtenir  plus 
de  crédit  à  l'avenir. 

Notons  cependant  ici  un  travail  tout  récent  d'Owen  qui  con- 
stitue une  contribution  curieuse  à  l'étude  de  ces  infections  buc- 
cales. Ce  chirurgien  avait  pratiqué  une  urano-slaphylorraphie  chez. 
UD  enfant  opéré  à  trois  reprises  déjà  sans  succès,  chaque  fois  à 
un  an  d'intervalle.  Dès  le  lendemain,  la  voûte  palatine  se  couvrit 
d'un  enduit  grisâtre  et  le  quatrième  jour  toutes  les  sutures  avaient 
cédé;  en  même  temps  l'enfant  avait  eu  de  la  fièvre  et  paraissait 
fortement  infecté.  L'examen  du  pus  prélevé  au  palais  donna  une 
culture  pure  de  staphylocoques.  D'ordinaire,  dans  des  cas  sem- 
blables, Owen  envoyait  les  enfants  passer  quelque  temps  à  la 
campagne,  avant  de  tenter  une  nouvelle  intervention  ;  cette  fois-ci, 
au  contraire,  sur  les  instances  des  parents,  il  recommença  l'opé- 
ration, dès  le  douzième  jour,  alors  que  l'état  général  et  local 
étaient  revenus  à  la  normale  depuis  quatre  jours  seulement. 
Cette  fois  la  guérison  fut  parfaite,  la  plaie  resta  rosée,  aucun  point 
De  céda. 

Disons  enfin  que,  dans  le  cas  où  la  brèche  est  très  large  et 
la  voûte  fortement  atrophiée,  l'emploi  d'appareils  prothétiques 
pourra  seul  amener  des  résultats  satisfaisants. 


Planche  VIII.  —  Chéiloplastie  et  Génoplastie. 

T 


I.  Procéda*  do  Malgaignc.  *.  Proc<*d<'  de  C.  Bernard.  *-4.  Procéda'  de  LarifOf. 
5.  frocôdé  de  Serre.  0.  Procf'd^  de  JacHrhe.  T-H.  ProctsW  de  Ueurtaus 
9.  ProfWc  de  Langenbcek.  10.  PrcNH^dc  de  Tr<*lat.  ll-li.  ProoMë  de  Kynie-BacbaoaD. 
ia-ll-15.  ProciWI((  mixte  do  Sandoltti  iKcliulK'n-llorgan  .  K.  Cmilho-cbfitofilaatie  d«  MafTrtin. 
17.  Prooëdô  de  Bcrg.  18.  Procédé  de  Dieffetibach.  lU.  ProcMë  de  llaigaigne-!^ë<Kn»l.  M.  Qém^t*t* 
lambeau  double  (Munod  et  van  Verts.. 
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H.  —  RÉPARATION  DES  LÉSIONS  ACQUISES  DES  LÈVRES. 

CHÉILOPLASTIE 

Les  pertes  de  substance  accidentelles  ou  opératoires  des  lèvres, 
de  même  que  celles  des  paupières  ne  sauraient  être  comblées, 
surtout  au  point  de  vue  fonctionnel,  par  la  prothèse  ;  c'est  donc 
pour  elles  surtout  que  les  méthodes  autoplastiques  seront  indis- 
pensables ;  d'autre  part  la  diversité  des  lésions  est  telle  qu'il  est 
presque  impossible  de  poser  ici  des  règles  fixes  et  de  déterminer 
à  l'avance  le  procédé  le  plus  convenable  dans  un  cas  donné  ;  à  tel 
point  c  qu'un  chirurgien,  dit  Berger,  qui  a  beaucoup  lu,  beaucoup 
étudié,  beaucoup  observé,  se  trouve  à  chaque  instant  forcé  de 
chercher  de  nouvelles  ressources,  de  modifier  profondément  les 
procédés^ connus  ou  d'en  inventer  d'autres  plus  parfaits  ». 

D'un  autre  côté,  la  difformité  particulièrement  pénible  qu'amène 
rocclusion  incomplète  de  Torifice  buccal,  de  même  que  les 
troubles  dus  à  l'écoulement  de  la  salive  ou  au  rétrécissement  de 
la  fente  labiale  donnent  à  la  chéiloplastie  une  importance  réelle. 
Parfois,  après  l'extirpation  de  certains  épithéliomas,  il  est  pos- 
sible de  rapprocher  simplement  les  bords  de  la  brèche  (procédé 
de  Richerand)  ;  il  en  est  de  même  des  pertes  de  substance  trian- 
gulaires peu  étendues  (procédé  de  Gelse).  Mais  s'il  s'agit  de  des- 
tructions plus  considérables,  l'une  ou  l'autre  méthode  d'autoplastie 
proprement  dite  doit  être  utilisée. 

De  façon  générale  il  faut,  autant  que  possible,  que  le  lambeau 
transplanté  soit  doublé  de  muqueuse,  et  à  cet  égard  tous  les 
auteurs  préfèrent,  avec  Konig,  les  emprunts  faits  à  la  joue  ou  à 
la  lèvre.  Lorsque  le  siège  et  l'étendue  de  la  lésion  engagent  à 
recourir  à  la  peau  du  cou  ou  d'une  autre  région,  on  s'efforcera 
aussi  de  le  tapisser  de  muqueuse  prélevée  à  la  face  interne  des 
joues,  surtout  en  ce  qui  concerne  le  bord  libre  de  la  lèvre.  Dans 
les  cas  de  plaies  de  moyenne  étendue,  la  méthode  d'autoplastie 
française  par  glissement  peut  donner  de  bons  résultats  (pi.  VIII, 
fig.  1  ),  mais  il  expose  à  avoir  une  lèvre  plus  étroite  que  la  lèvre 
saine  ;  pour  supprimer  cet  inconvénient,  G.  Bernard  a  proposé 
de  diminuer  celle-ci  k  laide  d'excisions  triangulaires  de  chaque 
côté  de  la  commissure  (pi.  VIII,  fig.  2). 

Pour  les  pertes  de  substances  totales  ou  subtotales,  la  conduite 
à  tenir  varie  quelque  peu  suivant  que  l'on  a  affaire  à  la  lèvre 
supérieure  ou  à  la  lèvre  inférieure. 
Pour  les  chéiloplasties  de  la  lèvre  inférieure  on  se  sert  : 
1®  De  lambeaux  prélevés  à  la  lèvre  supérieure  (Larger,  Stein, 
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Estlander,  pi.  VIII,  fig.  3  et  4),  en  évitant  une  torsion  trop  forte 
du  pédicule.  Guinard  a  perfectionné  le  procédé  de  Larger,  qui 
convient  surtout  à  la  réparation  de  Tune  ou  l'autre  commissure,  en 
appliquant  les  incisions  bilatéralement  et  en  renversant  le  ix)rd 
libre  qu*il  suture  au-devant  du  maxillaire;  la  muqueuse  de  la  Cace 
profonde  des  lambeaux  est  suturée  à  la  peau  de  manière  à  former 
un  ourlet  muqueux  sur  le  bord  libre  de  la  nouvelle  lèvre  inférieure. 

2**  De  lambeaux  taillés  au  dépens  des  joues  par  les  procédés  de 
Serre  (pi.  VIII,  fîg.  5),  de  Jaescbe  (fig.  6),  de  Diefifenbach,  oo 
constitués  par  une  seule  mcision  génienne  (fig.  7  et  8)  suivant 
l'indication  de  Heurtaux. 

3°  De  lambeaux  prélevés  sur  le  menton,  soit  latéralement  (Lan- 
genbeck,  (ig.  9],  soit  sur  la  ligne  médiane  (Syme-Buchanan,  Trélat, 
fig.  10,  11  et  IS).  L'absence  de  muqueuse  doit  faire  craindre  des 
adhérences  au  maxillaire  qui  ruineraient  le  résultat  fonctionnel. 

4°  De  lambeaux  pris  sur  la  face  latérale  du  cou  (Berg,  fig.  17 , 
ou  sur  sa  ligne  médiane  (méthode  à  pont  d'OUier). 

5**  Quand  la  lèvre  inférieure  est  entièrement  détruite  et  est  envi- 
ronnée de  tissus  cicatriciels,  nous  pouvons  recourir  avec  profit  à  la 
méthode  italienne.  Berger  recommande,  dans  Tectropion  cica- 
triciel de  la  lèvre  inférieure,  de  libérer  la  cicatrice  mentonnière 
et  sus-hyoïdienne,  après  avoir  disséqué  la  surface  muqueuse; 
puis  Fespace  dénudé  est  comblé  par  un  lambeau  cutané  du  bras. 

Pour  notre  part,  nous  donnons  la  préférence,  dans  les  chéilo- 
plasties  de  la  lèvre  inférieure,  au  procédé  de  Larger-Guinard, 
pour  les  pertes  de  substance  de  moyenne  étendue,  et  à  celui  de 
Jaesche  si  la  brèche  est  trop  considérable  ;  les  autres  procédés 
no  sont  que  des  opérations  d*exception  convenant  à  tel  cas  parti- 
culier. Les  reproches  faits  au  procédé  de  Jaesche  (et  en  général 
ù  tous  les  procédés  géniens)  de  balafrer  les  joues,  d'exposer  à 
blesser  le  canal  de  Sténon  et  de  multiplier  les  lignes  de  suture  ne 
se  justifient  pas,  puisqu'il  suffit,  pour  s'y  soustraire,  de  faire  des 
sutures  endermiques  et  de  ne  pas  faire  remonter  l*incission  au- 
dessus  de  l'axe  de  la  cavité  buccale. 

Lorsque  Tablation  d'un  cancer  exige  Tamputation  de  la  lèvre 
inférieure  dans  sa  totalité,  la  combinaison  des  procédés  de 
Schulten  et  de  Morgan  a  été  tout  récemment  recommandée  par 
Sandelin.  Cet  auteur  relate  les  observations  de  21  cas  opérés 
ainsi  à  la  Clinique  d'Helsingfors  depuis  1893;  dans  17  d'entre  eux 
le  résultat  fut  absolument  parfait. 

Les  conditions  exigibles,  d'après  lui,  d'une  bonne  chéiloplastie 
sont  les  suivantes  : 

l""  Elle  doit  assurer  un  orifice  buccal  suffisamment  grand  qui 
puisse  s'ouvrir  et  se  fermer  facilement  ; 
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2*  Elle  doit  couvrir  les  arcades  dentaires,  empêcher  l'écoiile- 
mentde  la  salive  et  retenir  les  aliments  pendant  la  mastication; 
3*'  Elle  doit  reconstituer  le  mieux  possible  Taspect  d'une  lèvre 
normale. 

Voici,  en  résumé,  la  technique  mixte  préconisée  par  Sandelin 
(pi.  VIII,  fig.  i3j  14,  15).  On  trace  la  ligne  inférieure,  concave, 
suivant  laquelle  on  se  propose  d'exciser  la  tumeur  de  la  lèvre; 
parallèlement  à  ce  tracé  on  pratique  sous  le  menton,  d'un  angle 
à  l'autre  de  la  mâchoire  inférieure,  une  incision  curviligne  située 
à  une  distance  telle  du  tracé,  que  l'espace  qui  les  sépare  dépasse 
d'un  ceotimètre  la  brèche  que  l'on  aura  à  combler;  à  partir  de 
cette  incision,  on  détache  la  peau  de  bas  en  haut  jusque  par-dessus 
le  bord  de  la  mâchoire,  en  évitant  de  blesser  l'artère  maxillaire 
externe;  hémostase;  évidement  ganglionnaire.  Enlèvement  large 
de  la  tumeur  suivant  le  tracé  dessiné  précédemment.  Le  lambeau 
cutané  compris  entre  Tincision  cervicale  et  la  ligne  d'excision  de 
la  tumeur  est  entièrement  mobilisé,  restant  adhérent  par  ses 
bords  latéraux  ;  à  ses  deux  angles  supérieurs  sont  placés  quel- 
ques points  de  suture  pour  assurer  à  la  lèvre  la  longueur  jugée 
nécessaire,  puis  il  est  fixé  par  un  clou  enfoncé  par  son  milieu 
dans  la  protubérance  mentonnière  du  maxillaire  inférieur.  Le 
bord  de  la  lèvre  est  alors  reconstitué  par  le  procédé  de  Schulten, 
c'est-à-dire  qu'on  emprunte  à  la  face  interne  de  la  lèvre  supé- 
rieure un   lambeau  muco-musculaire;  ce  lambeau,    large    de  . 
4-5  millimètres,  reste  adhérent  à  ses  deux  extrémités  aux  com- 
missures labiales  et  sa  nutrition  est  assurée  par  l'artère  labiale 
supérieure;  il  est  rabattu  en  pont  sur  la  nouvelle  lèvre  inférieure, 
au  bord  de  laquelle  il  est  suturé;  quelques  points  de  suture  com- 
blent facilement  la  brèche  de  la  lèvre  supérieure;  la  plaie  du  cou, 
rétrécie  par  suture,  est  tapissée  de  greffes  de  Thiersch. 

Cette  méthode,  plus  compliquée  que  celle  à  laquelle  nous  avons 
généralement  recours,  peut  trouver  son  indication  dans  des  cas 
de  lésions  très  étendues. 

Pour  les  chéiloplasties  de  la  lèvre  supérieure,  le  lambeau  auto- 
piastique  sera  prélevé  à  la  joue  ou  à  la  lèvre  inférieure. 

Dieffenbach  préconisait  la  consti  tution  de  deux  lambeaux  à  base 
externe  pris  à  la  joue  pour  reconstituer  les  pertes  de  substance 
de  la  portion  moyennne  de  la  lèvre  supérieure  (pi.  VIII,  fig.  18). 
Malgaigne  et  Sédillot  (pi.  YIII,  fîg.19)  taillaient  un  ou  deux 
lambeaux  géniens  à  base  inférieure  ou  supérieure  et  les  sutu- 
raient sur  la  ligne  médiane  après  torsion  d'un  quart  de  cercle; 
ce  procédé  permet  une  réparation  totale  de  la  lèvre  supérieure. 
On  peut  lui  reprocher  la  multiplicité  des  incisions,  le  trop  grand 
nombre  de  points  de  suture,  l'apparence  de  la  cicatrice  formée 
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de  lignes  anguleuses  et  le  tiraillement  excessif  des  lambeaux.  Le 
procédé  de  Larger-Guinard,  que  nous  avons  signalé  pour  la  chéi- 
loplastie  de  la  lèvre  inférieure,  peut  aussi  servir  à  emprunter  à 
celle-ci  un  lambeau  pour  la  lèvre  supérieure,  et  cest  à  cette 
méthode  que  nous  avons  eu  le  plus  souvent  recours. 

Dans  quelques  cas  rares  on  pourra  être  amené  à  combiner  ces 
divers  procédés,  par  exemple  si  Ton  se  trouve  en  présence  de 
cancers  évoluant  à  la  fois  sur  les  deux  lèvres. 

Signalons  encore  Tartifice  proposé  par  Morestin  pour  assurer 
la  cantho-chéiloplaslie  :  Après  avoir  excisé  un  néoplasme  de  la 
lèvre  inférieure  par  deux  incisions  verticales  réunies  par  une 
incision  courbe,  il  assure  la  reconstitution  au  moyen  d'un  lam- 
beau jéno-labial,  dont  il  détache  Ja  bordure  rouge  en  la  laissant 
appendue  à  la  portion  restante  de  la  lèvre  supérieure;  cette  lan- 
guette s'applique  plus  tard  d'elle-même  à  la  commissure  nouvelle 
et  il  suffit  de  la  fixer  par  quelques  fils  de  soie  (pi.  YllI,  fig.  ib\ 


* 


A  côté  des  réparations  des  pertes  de  substance  des  lèvres 
nous  devons  signaler  brièvement  la  lésion  inverse,  le  rèimia*' 
ment  de  Vorifice  buccal. 

Différents  processus  ulcératifs  (syphilis,  lupus,  noma)  de  même 
que  des  brûlures  accidentelles  ou  médicamenteuses  amèoeot  des 
adhérences  plus  ou  moins  étendues  des  lèvres.  h'ankyiorhUi^ 
frappe  surtout  les  commissures  labiales  et  ne  constitue  guère 
qu'une  lésion  esthétique,  assez  fréquente  à  la  suite  d'ulcérations 
syphilitiques  ou  mercurielles.  Le  noma,  les  brûlures  étendues, 
le  lupus,  par  contre,  produisent  des  rétrécissements  plus  sérieui 
de  la  fente  labiale  pouvant  gravement  comprome'tre  1  alimenta- 
tion (slénochorie)  et  atteindre  un  degré  proche  de  Tocclusion 
complète  {atresia  oris).  Dans  les  cas  légers,  un  simple  débride- 
ment  suivi  d'une  suture  attentive  de  la  muqueuse  à  la  peau  suffit 
à  rétablir  les  conditions  normales  (canihopiastie). 

Pour  les  cas  plus  prononcés,  où  précisément  les  commissure"^ 
sont  formées  de  tissus  cicatriciels,  cette  opération  n'aboutirait 
naturellement  pas.  Kruger-Hansen  avaient  proposé  d'enfoncer 
un  trocart  à  travers  la  partie  où  Ton  voudrait  établir  la  commis- 
sure et  de  laisser  épidermiser  le  canal  ainsi  formé  avant  de 
fendre  la  partie  adhérente.  Mais  ce  procédé  ne  semble  guèa^ 
recommandable  et  il  vaut  mieux  suivre  la  technique  proposée  par 
DiefTenbach  :  fendre  la  synéchie  et  recouvrir  les  bords  de  Tinci 
sion  au  moyen  de  muqueuse  prélevée  à  la  face  interne  de  U 
joue  ou   à  la  partie  saine  de  la  lèvre.  Pour  cela,  on  excise  trans- 
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versalement  un  lambeau  elliptique  de  la  peau  de  la  cicatrice, 
puis  on  sectionne  la  muqueuse  sous-jacente  dans  Taxe  de  )a 
fente  labiale  et  on  replie  ses  deux  portions  sur  les  bords  de  l'exci- 
sion cutanée. 

Pour  éviter  une  récidire,  Velpeau  recommandait  de  terminer 
l'iDcision  en  >-  au  niveau  de'  la  nouvelle  commissure  et  de 
retourner  le  sommet  du  petit  triangle  muqueux  dans  l'angle  dé 
la  plaie.  Si  Ton  dispose  de  peu  de  muqueuse  on  fera  une  incision 
cutanée  analogue  et  on  retournera  la  peau  en  dedans  pour  aller 
à  la  rencontre  du  bourrelet  muqueux. 

Langenbeck  a  modiOé  cette  <c  stomatoplastie  »  en  détachant  cir* 
culairement  la  muqueuse  des  lèvres  en  anneau  et  en  l'insérant 
ensuite  dans  la  portion  cutanée  (-0). 

Jaesche  et  Szymanowski  ont  indiqué  des  autoplasiies  plus 
compliquées  pour  les  cas  où  la  cicatrice  s'étend  aux  mâchoires; 
nous  y  reviendrons  dans  un  chapitre  suivant. 

CIrapftre  IV.  —  Chirurgie  réparatrice  des  joues. 

Génoplastie. 

La  géno-  ou  méloplastie  est  destinée  à  réparer  les  pertes  de 
sabstaoce.de  la  joue;  presque  toujours,  il  s'agit  d'ablation  de  can*^ 
cers  d'origine  muqueuse  et  de  mauvais  pronostic;  on  sera  donc 
exceptionnellement  amené  à  pouvoir  les  extirper  par  la  bouche 
snivan^t  la  technique  de  Piéchaud.  Plus  rarement  on  aura  affaire 
à  des  épithéliomas  consécutifs  à  des  lupus;  le  plus  souvent  toute 
Tépaisseur  de  la  joue  doit  être  sacrifiée  et  Ton  pourra  combler  la 
brèche,  soit  par  la  méthode  française  (débridement  et  glisse- 
ment), si  la  plaie  est  peu  étendue,  soit  par  la  méthode  indienne, 
si  elle  est  trop  considérable.  Les  lambeaux  autoplastiques  seront 
prélevés  tantôt  sur  le  front,  tantôt  sur  le  cou.  Morestin,  dans 
un  cas  où  toute  une  moitié  de  la  face  avait  dû  être  écorchée,  a  pu 
ainsi  combler  le  brèche  grâce  à  la  peau  du  cou  libérée  jusqu'à 
la  cla\icale. 

La  méthode  italienne  pourra  enfm  être  utilisée  dans  les  cas 
très  étendus. 

Pour  éviter  la  suppuration  très  longue  consécutive  à  Tauto- 
plasUe  par  lambeau  frontal  tordu*  on  peut  couvrir  la  surface 
cruenlée  de  greffes  de  Thiersch  ou  la  doubler  d'un  lambeau  cer- 
vical ou  d'un  lambeau  italien  (pi.  VIII,  fig.  20). 

Dans  des  cas  de  cancers  de  la  joue  étendus  au  maxillaire  et  aux 
ganglions  sous-maxillaires,  Morestin  a  extirpé  toute  la  tumeur  en 
bloc  en  conservant  la  muqueuse  du  plancher  buccal,  qu*il  décolle 
jusqu'à  la  langue;  la  vaste  brèche  due  à  la  résection  du  maxillaire 
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et  de  la  branche  montante  de  la  mâchoire  inférieure  permet  delà 
suturer  à  la  bande  restante  de  la  muqueuse  jénienne  et  de  rap- 
prêcher  la  peau  en  la  libérant  au  besoin  vers  le  oou  et  sur  le  haut 
de  la  joue. 

A  propos  des  pertes  de  substance  de  la  mâchoire  nous  aurons 
du  reste  Toccasion  d'examiner  encore  d'aotres  méthodes  de  res- 
tauration. ,'...*,  y      ■'  :   )  . 


'     I 

* 


Indépendamment  de  ces  .grands  traioiosilismes  nous  avons  à 
considérer  ici  une  lésion  moins  grave,  mais  dont  la  réparation 
est  cependant  aussi  importante  à  considérer  à  cause  des  trouves 
que  sa  présence  occasionne;  ce  sont  les  fistules  salivaires  consé- 
cutives aux  blessures  du  canal  de  Sténon.  On  admettait  naguère 
que  la  section  du  conduit  excréteur  dé  la  parotide  au  cours  d'une 
opération  devait  amener  fatalement  la  production  d*one  fistule.  Si 
Ton  considère  cependant  la  fréquence  des  plaies  accidentelles  et 
opératoires  de  la  joue  et  la  rareté  des  fistules  salivaires,.  on  devra 
admettre  avec  Weber  et  Kônig  la  probabilité  de  réunions  c  per 
primam  »  du  conduit  sectionné. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  Ton  se  trouve  en  présence  d'une  fisliile 
que  la  cautérisation  simple  ne  parvient  pas  à  tarir,  on  peut  ou 
bien  chercher  à  rétablir  ^  continuité  des  deux  portions  section- 
nées, ou  bien  créer  un  abouchement  buccal  nouveau,  ou  bien 
provoquer  l'atrophie  de  la  glande.  0.  Weber  a  décrit  un  procédé 
qui  lui  a  permis  de  guérir  définitivement  une  fistule  consécutife 
à  un  arrachement  de  la  joue  :  on  dilate  d'abord  la  fistule  cutaaée 
à  Taide  de  catgut  et  de  laminaires,  puis  on  agit  de  même  sur 
l'orifice  buccal;  quand  la  dilatation  est  suffisante,  on  enfonee  une 
sonde  par  l'orifice  muqueux  à  travers  lés  deux  portions  séparées 
du  canal  et  on  la  laisse  à  demeure  la  moitié  du  jour;  dès  que  la 
salive  se  remet  à  couler  par  la  bouche,  on  ferme,  après  avivemenl, 
le  trajet  cutané.  Le  plus  fréquemment,  c'est  au  procédé  de  Dequise 
que  Ton  s'adresse  :  on  perfore  la  joue  de  dehors  en  dedans,  deux 
fois  en  partant  de  la  fistule,  de  façon  que  les  orifices  muqueux 
soient  distants  de  deux  à  trois  millimètres;  un  fil  de  plomb  est 
alors  attiré  à  travers  la  canule  du  trocart  et  noué  en  anse  dans  la 
bouche;  puis  la  plaie  externe  est  suturée  et  la  salive  s'écoule  le 
long  du  fil  qu'on  enlève  après  quelques  jours. 

Kaufmann  a  signalé  récemment  qu'il  suffit  souvent  d'introduire 
simplement  un  petit  drain  de  la  bouche  vers  la  fistule  pour 
obtenir  la  guéri  son. 

Le  procédé  de  Nicoladoni  semble  assez  difficile  à  réaliser. 

Quant  à  nous,  nous  avons  obtenu  plusieurs  guénsons  en  exci- 
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santla  fistule  d'une  façon  régulière,  en  fendant  la  joue  à  travers 
la  plaie  ainsi  formée  et  en  plaçant  un  drain  à  travers  Torifice 
muqueux;  on  le  maintient  dans  la  plaie  au  moyen  d'un  fil  de 
catgut.  La  plaie  cutanée  est  fermée  par-dessus  au  moyen  d'une 
suture  endermique. 

Enfin,  dans  les  cas  rebelles,  on  pourrait  tenter,  par  ligature  du 
bout  central  du  canal  sectionné,  d'amener  l'atrophie  de  la  glande; 
mais  il  ne  parait  pas  que  chez  l'homme  cette  opération  ait  été 
jamais  pratiquée  avec  succès.  Un  échec  de  ce  genre  nous  a 
décidé  à  adopter  la  technique  que  nous  venons  de  rappeler. 

Chapitre  V.   —  Chirurgie   réparatrice    des  mâchoires. 

La  chirurgie  réparatrice  des  mâchoires  a  particulièrement  trait  à 
deux  groupes  de  lésions,  les  fractures  et  les  pertes  de  substance. 

Nous  envisagerons  aussi  très  brièvement  dans  ce  chapitre  cer< 
taines  déformations  osseuses  congénitales  de  la  face  ainsi  que  Toc- 
clusjon  permanente  des  mâchoires  par  ankylose  temporo- maxil- 
laire ou  par  toute  autre  cause  et  les  luxations  des  mâchoires. 

Rappelons  d'autre  part  que  nous  avons  déjà  examiné,  à  propos 
du  bec-de-lièvre,  la  réparation  de  la  fissure  palatine  qui,  anato- 
miquement,  devrait  trouver  sa  place  ici,  mais  que  l'analogie 
d'origine  et  de  traitement  nous  a  engagé  à  rapprocher  des  affec- 
tions congénitales  dé  la  lèvre. 

I.  —  DIFFORMITÉS  CONGÉNITALES 

L'agnathie  et  la  fissure  de  la  lèvre  inférieure  ne  nous  retien- 
dront pas. 

Par  contre  nous  devons  signaler  une  malformation  trophique 
assez  curieuse,  Yhémiatrophié  faciale  que  Ton  peut  rencontrer 
comme  aiïection  congénitale  ou  plus  souvent  comme  affection 
acquise;  incurable  jusqu'ici,  cette  maladie,  caractérisée  par  un 
arrêt  de  développement  des  os  malaire  et  maxillaire  d*un  côté, 
peut  être  avantageusement  modifiée  grâce  aux  injections  de 
paraffine.  En  faisant  pénétrer  quelques  centimètres  cubes  de 
paraffine  par  le  sillon  gingival  sous  la  peau  de  la  pommette,  l'a- 
àymélrïe  très  choquante  du  visage  qui  résulte  de  cette  lésion 
peut  être  facilement  compensée. 

Luxemburger,    Brœckaert,   Mauclaire,   Ecktein,   Moszkowitz, 

Stegmann  ont  publié  la  relation  de  cas  traités  avec  succès;  j'ai 

moi-même  obtenu  un  résultat  parfait  chez  une  malade  dont  This* 

toire  a  été  rapportée  en  détail  par  M.  le^)'  Labàrre. 

li  s'agissait  d'une  jeune  fille  chez  qui,  depuis  Tâge  de  sept  ans. 
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les  OS  de  la  moitié  gauche  de  ia  figure  avaient  subi  an  arrêt  de 
croissance  d'où  résultait  une  difformité  très  accusée,  surtout 
manifeste  au  niveau  de  l'arcade  zygomatique.  Divers  moyens  àe 
traitement  (électricité,  massage)  ayant  échooé,  je  résolus  de  lai 
reconstituer  la  symétrie  de  la  face  par  injection  de  paraffine,  le 
2i  décembre  4903,  je  lui  injectai  15  centimètres  cubes  de  paraffine 
fusible  à  45°  à  trois  endroits  différents  dans  le  sillon  giD|ivo- 
labial,  en  ayant  soin  de  faire  comprimer  le  rebord  orbtiaire  pour 
éviter  la  diffusion  de  la  paraffine  dans  Torbite.  Dés  cette  première 
injection,  le  résultat  fut  presque  parfait;  les  suites  furent  cepen- 
dant assez  pénibles  pour  la  malade  ;  pendant  trois  jours,  die 
accusa  de  violentes  douleurs,  tandis  qu*un  œdème  considérabîe, 
dû  à  la  gêne  circulatoire,  avait  envahi  tout  le  côté  gauche  de  la 
face,  intéressant  également  les  paupières,  les  ailes  du  nez  et  ta 
lèvre  supérieure.  Après  une  huitaine  de  jours,  tout  rentra  dans 
Tordre,  et  la  malade,  très  heureuse  du  résultat,  vint,  le  20  jan- 
vier 1904,  me  prier  d'achever  la  prothèse.  Une  nouvelle  injectioo 
de  5  centimètres  cubes,  pratiquée  cette  fois  directement  sous  la 
peau,  suffit  alors  pour  rétablir  de  façon  complète  la  symétrie 
de  la  face.  La  réaction  fut  insignifiante  et  six  jours  plus  tard  la 
guérison  était  complète. 

Le  prognathisme  de  la  mâchoire  inférieure,  généralement  lié  à 
une  évolution  dentaire  défectueuse,  relèvera  plus  souvent  de  Fart 
dentaire  que  de  la  chirurgie. 

Cependant,  si  Taffection  est  tellement  développée  que  les  dents 
de  la  mâchoire  inférieure  viennent  à  déborder  de  tous  côtés  celles 
du  maxillaire  supérieur  et  que  la  mastication  est  rendue  impos- 
sible, une  opération  peut  devenir  riécessaire.  C'est  ainsi  qae 
Jaboulay,  dans  un  pareil  cas,  a  pratiqué  la  résection  unilatérale 
du  condyle  du  noaxillaire  inférielir  de  façon  à  ramener  les  dents 
en  contact  et  permettre  au  malade  de  s'alimenter  coitvenable- 
ment;  pour  rendre  le  résultat  parfait  et  éviter  une  asymétrie 
faciale,  CL  Martin  propose,  le  cas  échéant,  de  recourir  ù  la  résec- 
tion bilatérale. 


* 


IL  —  OCCLUSION  PATHOLOGIQUE  PERMANEME  DES  MACHOIRES 

Cette  dénomination  donnée  par  Delécluse  à  Taffection  commu- 
nément décrite  sous  le  nom  de  contracture,  de  cQnstrictioD  ou  de 
resserrement  des  mâchoires  groupe  avantageusement  toutes  les 
lésions  amenant  une  diminution  d'amplitude  plus  ou  nioias  grande 
des  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure  quelle  qu*en  soit  la 
causé;  danë  le^  cas  extrêmes,  les  deux  arcades  deataires  sont 
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maintenues  en  contact  permanent.  Outre. les  troubles  de  la  pho- 
nation qu'elle  entraîne  à  sa  suite,  cette  infirmité. gêne  là  reipi* 
•  ration  et  expose  à  la  suffocation  en  cas  de  vomissements.  Elle 
rend  enfin  Talimentation  très  pénible  et  insuffisante. 

Uétiologie  et  la  palhogénie  de  cette  aflection  comprise  de  façon 
générale,  sont,  on  le  conçoit^  extrêmement  variables,  suivant  que 
rimmobilité  du  maxillaire  inférieur  est  due  à  une  rétraction 
dcatricielle  de  la  peau  ou  des  parties,  molles  de  la  joue  à  Texclu- 
sion  du  muscle,  à  une  contracture  des  masséters  (contracture 
réflexe  ou  myosite)  ou  à  une  altération  siégeant  au  niveau  de 
l'articuialien  temporo-maxillaire.  Le  traitement  sera  par  consé- 
guent  aussi  essentiellement  différent  suivant  les  cas;  il  va  de  soi 
que  Ton  tentera  toujours  d'abord  la  dilatation  forcée,  qui  pourra 
donner  certains  succès  quand  les  brides  sont  minces  et  voisines 
de  la  commissure. 

«  En  cas  de  constriction  bilatérale,  dit  Nimier,  un  traitement 
palliatif  (alimentation  à  travers  une  brèche  de  Tarcade  dentaire) 
est  seul  possiblp;  le  traitement  curatif  doit  être  tenté  contre  la 
eonstriction  unilatérale  ».  11  nous  semble  cependant  que,  même 
les  affections  bilatérales,  peuvent  relever  d*une  intervention  chi- 
rurgicale dans  oertaixis  cas,  comme  le  démontre  l'observation  de 
Manasse  relatée  plus  loin. 

Si  l'on  se  trouve  en  présence  de  cicatrices  consécutives  à  des 
brûlures,  à  un  noma,  à  une  stomatite  ou  à  des  lupus,  on  peut 
recourir  à  la  section  des  fibres  conjonctives  avec  ou  sans  myo- 
tomie.  Le  Dentu,  dans  un  cas  de  ce  genre^  désinséra  avec  succès 
le  masséterde  son  attache  inférieure. 

Quand  la  simple  section  des  brides  parait  insuffisante,  on  com- 
plétera avantageusement  l'opération  en  insérant  dans  la  brèche 
un  lambeau  autoplastique  muqueux  ou  cutané,  prélevé  au  voisi- 
nage par  la  méthode  française  ou  indienne,  ou  un  lambeau  italien. 
Gussenbauer  dissèque  sur  la  joue  un  lambeau  triangulaire  dont 
le  sommet  répond  à  la  commissure  labiale  et  dont  la  base  adhé- 
rente correspond  à  la  région  massélérine;  puis  il  fend  d'avant  en 
arrière  le  tissu  dcatriciel.  Pour  fermer  la  brèche  génienne,  la 
pointe  du  lambeau  cutané  est  repliée  en  dedans  vers  la  base  et 
fixée  à  l'angle  postérieur  de  Tincision  transversale  de  la  cicatrice; 
une  fois  de  solides  adhérences  obtenues,  la  base  du  lambeau  est 
sectionnée  et  basculée  en  avant  pour  être  suturée  auprès  de  la 
commissure.  La  surface  épidermique  venant  ainsi  remplacer  la 
muqueuse  détruite,  la  surface  cruentée  est  recouverte  par  gUsse- 
ment  ou  par  greffes. 

Manasse  a  publié  l'an  dernier  un  cas  de  rétraction  cicatricielle 
bilatérale  dans  lequel  il  obtint  la  guérison  par  une  opération  ana- 


950  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

logue  :  section  transversale  des  deux  joues  depuis  la  commissure 
labiMe  jusqu'au  bord  antérieur  du  masséter;  à  gauche,  la  brèche 
est  comblée  par  un  lambeau  cutané  prélevé  au  cou  (jusqu'à  la  cla- 
vicule), tordu  de  180^  et  retourné,  face  épidermique  en  dedans;  à 
droite,  pour  rétablir  la  gencive,  il  sutura  d*abord  le  bord  supé- 
rieur de  la  plaie  génienne  avec  la  muqueuse  palatine  et  le  bord 
inférieur  avec  le  restant  de  la  gencive  de  la  face  interne  du 
maxillaire  inférieur  ;  dans  un  second  temps  la  brèche  fut  comblée 
comme  à  gauche  par  un  lambeau  cervical.  Le  résultat  fut  bou. 

Lorsque  Timmobilisation  de  la  mâchoire  est  due  à  une  atrésie 
buccale  très  marquée,  une  double  canthoplastie  avec  suture  très 
soignée  de  la  muqueuse  et  de  la  peau  aux  deux  incisions  de  débri- 
dément  rétablira  des  conditions  normales  ;  nous  avons  déjà  envi- 
sagé du  reste  cette  lésion  dans  un  chapitre  précédent. 

A  côté  de  ces  rétractions  par  brides  cicatricielles  cutanées  ou 
profondes,  nous  avons  à  considérer  les  occlusions  dues  à  une 
ankylose  temporo-maxillaire;  quant  aux  contractures  par  myo- 
sites  protopathiques  (rhumatisme,  syphilis)  ou  par  propagation 
(amygdalite),  de  même  que  le  trismus  d'origine  toxique,  nous 
n'avons  pas  à  nous  y  arrêter;  la  contracture  nerveuse  d'ori|;ine 
centrale  ou  névritique  sera  envisagée  dans  un  chapitre  spécial. 

V ankylose  temporo-maxillaire^  consécutive  à  une  tumeur 
blanche,  à  un  traumatisme  ou  à  une  ostéo-arthrite  sèche  ou 
aiguë,  a  donné  lieu  à  un  certain  nombre  d'interventions  qui  se 
résument  en  deux  groupes  :  section  simple  de  la  branche  mon- 
tante, ou  résection  d'une  portion  de  Tos. 

Dès  1828,  Rhea-Barton  et  A.  Bérard  ont  pratiqué  la  section 
osseuse  du  col  du  condyle  pour  remédier  à  Tankylose  temporo- 
maxillaire.  Esmarch,  qui  a  surtout  recommandé  cette  inten'en- 
tion,  a  reporté  l'incision  plus  bas  sur  le  corps  du  maxillaire.  Ne 
pouvant  entrer  ici  dans  le  détail  des  nombreux  procédés  préco- 
nisés dans  ces  dernières  années,  nous  nous  bornerons  à  énu- 
mérer  les  principaux  d'entre  eux. 

a)  Ostéotomies.  —  !<>  Ostéotomies  para-articulaires  :  ostéotomie 
linéaire  du  col  du  condyle  par  le  procédé  de  Richet;  ostéotomie 
de  l'apophyse  coronoïde  (Langenbeck)  ;  ostéotomie  du  col  du  con- 
dyle et  de  l'apophyse  coronoïde  (Dieffenbach)  ; 

2""  Ostéotomie  de  la  tranche  montante  :  opération  d'Esmarch 
destinée  à  amener  une  pseudarthrose  de  compensation. 

b)  Résections.  —  Résections  para-articulaires  :  a]  résection 
cunéiforme  du  col  du  condyle  (Abbe);  p)  résection  totale  du  con- 
dyle pratiquée  par  différentes  lignes  d'incision  :  Little  préconise 
une  incision  horizontale  parallèle  au  bord  inférieur  de  la  mâchoire 
commençant  un  peu  au-dessus  de  l'angle;  Heath  pratique  une 
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incision  horizontale  au  niveau  du  col  du  condyle;  Bassini  préfère 
une  incision  à  convexité  antéro-inférieure  pour  éviter  la  blessure 
des  rameaux  nerveux  ;  Humphry  nnenait  une  incision  curviligne 
de  Tapophyse  zygomatique  à  l'oreille;  Zipfel  préfère  une  incision 
descendante  oblique  sur  le  bord  postérieur  du  maxillaire  com- 
binée à  une  incision  horizontale  longeant  Tarcade  zygomatique; 
y)  résection  du  eondyle  et  de  Tapophyse  coronoîde  par  une  inci- 
sion horizontale  parallèle  à  l'arcade  zygomatique  (Mears),  ou  par 
une  incision  oblique  en  bas  et  en  arrière  parallèle  à  la  direction 
da  masséter  (Schullen),  ou  par  une  incision  horizontale  parallèle  à 
Tarcade  zygomatique  combinée  à  une  seconde  incision  descen- 
dante partant  de  la  partie  moyenne  de  la  première  (Kônig)  ou 
de lextrémité  postérieure  de  la  première  (Kulinkàmpf). 

2^  Résection  de  la  branche  montante  :  Rizzoli,  en  i857,  pra» 
tiqua  la  résection  de  la  branche  montante  par  la  voie  buccale  en 
détachant  la  muqueuse  de  la  joue  et  de  la  gencive  par  une  inci- 
sion menée  dans  le  sillon  gingivo-labial.  Il  ne  reste  donc  aucune 
cicatrice  externe,  mais  il  est  difficile  de  porter  la  résection  suffi- 
samment en  arrière.  Carnochan  et  Levrat  ont  modifié  cette  opé- 
ration en  faisant  l'incision  cutanée  sous  le  bord  inférieur  de  la 
mâchoire  et  en  évitant  d'ouvrir  la  cavité  buccale. 

Relatons  encore  les  tentatives  heureuses  de  Roser  qui,  après 
résection  temporo-maxillaire,  interposa  une  lamelle  d*or  entre  les 
fragments  pour  empêcher  une  nouvelle  ankylose. 

Bien  qu'il  soit  difficile,  étant  donnée  la  complexité  dés  cas,  de 
poser  nettement  l'indication  de  la  méthode  à  choisir,  il  semble 
que,  de  fie^^on  générale,  si  Ton  a  affaire  à  une  ankylose  non  ou 
peu  compliquée  de  brides  cicatricielles,  la  section  du  col  ou  la 
résection  du  condyle  seront  à  préférer;  s*il  s^agit,  au  contraire, 
d*une  ankylose  avec  brides  cicatricielles  et  rétractions  muscu- 
laires très  marquées,  l'opération  de  choix  sera  la  section  ou  la 
résection  du  corps  du  maxillaire. 


* 


III.  —  FRACTURES  DES  MACHOIRES 

L'analogie  dans  Tétiologie  et  dans  le  mode  de  traitement  nous 
engage  à  réunir  en  un  groupe  les  fracturea  des  deux  maxillaires 
pour  nous  occuper  ensuite  des  pertes  de  substance  qui  les  frap- 
pent également  l'un  et  l'autre.  Le  maxillaire  inférieur,  beaucoup 
plus  exposé  au  violences  extérieures,  est  plus  souvent  atteint  que 
ie  maxillaire  supérieur. 

A.  Fracture  du  maxillaire  inférieur.  —  Le  traitement  des 
fractures  du  maxillaire  inférieur  comporte  toujours  Timmobilisa- 
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tioû  des  fragments;  pour  diminuer  les  douleurs  dues  à  la  con- 
tracture musculaire  et  obtenir  la  réduction»  on  y  jisaooiera  le 
massage  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible. 

Dans  la  plupart  des  cas,  chez  des  malades  dociles,  la  consoli- 
dation pourra  être  obtenue  en  bonne  position  en  maintenaat  la 
bouche  ouverte  à  Taide  de  coins  placés  entre  les  deux  màcboires 
pour  refouler  en  bas  le  fragment  postérieur  tandis  que  le  frag- 
ment antérieur  ou  médian  sera  ramené  en  haut  par  une  fronde  en 
caoutchouc.  Le  schéma  suivant,  que  nous  empruntons  à  l'excel* 
leate  monographie  de  Martin,  rend  bien  compte  des  laodificatioiis 
de  ce  mode  de  traitement  à  appliquer  dans  les  différentes  varié- 
tés de  fractures. 

Fracture  unique.  —  l""  Fracture  médiane  :  pas  de  tendance  aux 
déplacements.  Traitement  :  simple  fronde  en  caoutchouc. 

2*)  Fracture  latérale  :  tendance  à  l'élévation  du  fragment  pos- 
térieur. Traitement  :  coin  interdentaire  du  côté  blessé  entre  le 
fragment  postérieur  et  la  mâchoire  supérieure.  Fronde  en  caout- 
chouc. 

Fracture  double  —  1**  Un  trait  de  fracture  à  droite,  le  second  à 
gauche;  le  fragment  intermédiaire  plus  ou  moins  médian  tend  à 
s'abaisser.  Traitement  :  coin  interdentaire  bilatéral.  Fronde  en 
caoutchouc. 

2'*  Les  deux  traits  de  fracture  sont  situés  du  même  côté;  le 
fragment  brisé  est  latéral  ;  le  postérieur  s'élève.  Traitement  :  coin 
interdentaire  du  côté  de  la  fracture  et  exceptionnellement  du 
côté  opposé.  Fronde. 

Dans  toutes  les  fractures  traitées  suivant  les  principes  de 
Martin,  le  port  d'une  mentonnière  s'impose  absolument;  Tappareil 
assez  compliqué  décrit  par  lui  en  1887  est  devenu  inutile  grâce 
à  remploi  des  coins  interdentaires,  et  l'auteur  a  lui-même  renoncé 
à  son  emploi. 

Le  seul  reproche  dont  la  méthode  actuelle  de  Martin  soit  encore 
passible  est  la  position  pénible —  bouche  ouverte  —  qu'elle  impose 
au  malade. 

Nous  n'entrerons  pas  dans  l'exposé  de  la  multitude  d'appareils 
analogues  à  l'ancien  appareil  de  Martin  préconisés  depuis  Uippo- 
crate  pour  le  traitement  des  fractures  du  maxillaire  et  dont  le 
principe  est  l'immobilisation  des  fragments  par  une  fronde  fixant 
le  menton,  ou  par  double  pression  exercée  à  la  fois  sur  Tarcade 
dentaire  et  la  base  de  la  mâchoire.  Ces  appareils  surannés  con- 
viennent tout  au  plus  dans  les  cas  très  simples.  Mais,  lorsque  la 
fracture  est  double  ou  compliquée,  les  procédés  les  plus  avanta- 
geux, si  l'on  ne  croit  pas  devoir  appliquer  les  coins  interden- 
taires,  sont  l'immobilisation  par  fixation  des  denl$  de  la  mâchoire 
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inférieure  à  celles  du  maxillaire  supérieur  et  la.. suiure  osseuse. 
Le  procédé  de  Guillaume  de  Salicet,  qui  prend  le  maxillaire 
supérieur  comme  unique  attelle,  repris  par  Angle  et  Gamble,  en 
Amérique,  a  été  particulièrement  recommandé  en  France  par 
Leblanc.  Dans  le  cas  d'une  fracture  double  de  la  mâchoire  infé- 
rieure isolant  un  fragment  médian,  il  place  à  obaque  extrémité 
du  fragment  un  fil  d'argent  autour  d'une  dent;  il  en  fait  autant  à 
la  mâchoire  supérieure  sur  deux  dents  homologues;  puis  il  rap- 
proche le  fragment  de  façon  qu'il  s'articule  très  exactement  avec 
les  dents  d'en  haut  et  réunit  deux  par  deux  les  fils  antérieure- 
ment placés. 

Les  objections  qui  ont  été  faites  à  ce  procédé  (occlusion  de  la 
bouche,  difficulté  de  la  phonation  et  de  Talimentation,  ébranle- 
ment des  dents,  usure  de  Témail,  douleur,  irritation  de  la  gen- 
cive) ne  résistent  guère  à  l'examen,  et  ses  avantages  (simplicité, 
coaptation  parfaite,  etc.)  semblent  réels.  Sou  efficacité  en  tout 
cas  ressort  nettement  des  observations  publiées  par  Leblanc  à 
qui  elle  a  donné  de  bons  résultats  alors  que  les  autres  procédés 
avaient  échoué. 

La  suture  métallique  des  fragments  pratiquée  d'abord  en  Amé- 
rique par  Kean  Rodgers  en  1827  a  été  recommandée  particu- 
lièrement par  Forgue,  Broca,  Richet,  Kônig,  Lauenstein,  etc. 
Sauf  l'inconvénient  de  constituer  une  intervention  chirurgicale, 
c'est  certainement  la  méthode  la  plus  sûre  et  pour  notre  part 
nous  lui  donnons  nettement  la  préférence,  surtout  dans  les  frac- 
tures compliquées  où  nous  lui  devons  d'excellents  résultats. 
Mais  il  est  bien  certain  d'un  autre  côté  que,  dans  nombre  de 
cas,  la  guérison  peut  s'obtenir  beaucoup  plus  simplement.  Nous 
n'en  voulons  pour  preuve  qu'un  malade  présenté  l'an  dernier 
par  Wamekros  à  la  Société  de  chirurgie  de  Berlin  :  la  fracture 
du  maxillaire  inférieur  dont  ce  malade  était  atteint  était  guérie 
sans  laisser  de  trace  par  le  seul  port  d'une  attelle  dentaire  en 
caoutchouc.  Sauer  a  également  construit  récemment  des  pro- 
thèses buccales  très  simples  et  très  ingénieuses. 

Le  chirurgien  devra  donc  discuter  minutieusement,  pour  chaque 
cas  particulier,  la  méthode  à  choisir  en  se  basant  surtout  sur  la 
mobilité  du  fragment,  l'étendue  de  la  déformation,  la  difficulté 
plus  ou  moins  grande  de  la  réduction  et  de  la  contention,  l'exis- 
tence ou  Tabsence  de  lésions  tégumentaires. 

Aux  cas  légers  conviendront  surtout  les  frondes  et  les  prothèses 
dentaires;  aux  cas  moyens,  la  technique  de  Martin;  aux  cas 
compliqués  la  suture  métallique;  la  fixation  au  maxillaire  supé- 
rieur sera  particulièrement  réservée  aux  cas  de  fractures  doubles 
â  frag^ment  médian. 
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B.  Fracture  du  maxillaire  supérieur.  —  A  voir  la  minceur 
des  parois  du  maxillaire  supérieur,  on  s'étonne  de  rencontrer  si 
rarement  des  fractures  de  cet  os  ;  la  cause  en  est  sans  doute,  d'aoe 
part,  la  protection  que  lui  offre  sa  situation  en  arrière  de  la  saillie 
nasale  et  sa  connexion  avec  les  os  voisins  qui  mettent  sa  fragilité 
à  l'abri  des  violences  extérieures.  D'autre  part,  l'absence  de 
symptômes  dans  certaines  fractures  partielles  du  maxillaire 
supérieur  4es  fait  sûrement  passer  souvent  inaperçues;  telles 
les  fractures  du  bord  alvéolaire  par  l'avulsion  d'une  dent. 

Grénéralement  ces  fractures  sont  du  reste  bénignes  et  ont  une 
tendance  naturelle  à  se  réparer  promptement  parce  que  ia 
muqueuse  intacte  leur  sert  de  soutien. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  arrêter  ici  aux  règles  à  observer  dans 
les  cas  de  fractures  compliquées  qui  nécessitent  des  soins  spé- 
ciaux  d'antisepsie  buccale;  disons  seulement  que,  dans  les  frac- 
tures esquilleuses,  il  est  indiqué  de  conserver  scrupuleusement 
toutes  les  esquilles,  si  peu  adhérentes  soient-elles,  parce  qu'elles 
se  ressoudent  avec  une  étonnante  facilité  et  que  leur  enlèvement 
créerait  d'inutiles  déformations. 

Les  fractures  sans  déplacement,  qui  guérissent  en  une  douzaine 
de  jours,  ne  nous  occuperont  pas. 

S'il  existe  un  déplacement  on  le  réduira  d'ordinaire  sans  trop 
de  peine  en  introduisant  un  doigt  dans  la  bouche  pour  refouler 
la  voûte  palatine  en  haut  ou  en  avant  tandis  qu*un  autre  doigt 
appuie  sur  la  fosse  canine  ou  le  rebord  de  Torbite. 

L'apophyse  montante,  brisée  et  enfoncée,  sera  relevée,  d'après 
Hamilton,  à  Taide  d'une  sonde  cannelée  introduite  dans  les  fosses 
nasales. 

L'enfoncement  du  sinus  maxillaire  par  l'os  malaire  peut  seul 
offrir  des  difficultés  presque  insurmontables.  SU  y  a  une  alvéole 
ouverte,  on  peut  par  là  perforer  ie  plancher  de  l'antre  et  intro- 
duire un  instrument  mousse  à  Taide  duquel  on  repoussera  l'os  en 
dehors.  Mais  on  s'expose  à  perforer  le  plancher  de  l'orbite. 

Il  vaut  mieux  essayer  de  relever  Tos  par  un  doigt  introduit 
dans  la  bouche  sous  l'arcade  zygomatique.  Si  l'on  n'y  arrive  pas, 
on  peut  faire  à  la  peau  une  petite  incision  en  avant  du  masséter  et 
passer  alors  sous  l'os  un  fort  crochet  mousse  avec  lequel  on  le 
relèvera  sans' peine. 

Lorsque  renfoncement  a  eu  lieu  en  haut  et  en  dedans,  HamilloD 
conseille  l'emploi  d'un  élévateur  à  vis  tranchant  que  l'on  fixe  dvin> 
l'os  dénudé  pour  opérer  la  réduction. 

Mais  si,  dans  la  plupart  des  cas,  la  réduction  de  la  fracture 
s'obtient  assez  aisément,  il  n'en  est  plus  de  même  de  la  con- 
tention,  le  déplacement  se  reproduisant  avec  une  extrême  facilite. 


i 
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Aussi  les  appareils  imaginés  pour  maintenir  la  coaptation  sont- 
ils  très  nombreux. 

Pour  une  simple  fracture  du  bord  alvéolaire,  on  se  bornera  à 
fermer  la  bouche  du  malade  et  à  appliquer  une  fronde;  d^autres 
fois  une  bandelette  de  diachylon  ou  une  plaque  d'ivoire  maintien- 
dront la  réduction. 

Si  l'on  a  affaire  à  des  fragments  très  mobiles  dont  les  dents 
sont  solides,  le  procédé  de  Ledran  et  Alix  (ligature  de  soie  ou 
d'argent  enroulée  autour  des  dents)  rendra  d'excellents  services. 

Quand  le  fragment  enfoncé  est  étendu,  différentes  plaques  et 
divers  crochets  pharyngo-alvéolaires  ont  été  préconisés. 

Lorsque!  y  a  séparation  des  maxillaires  avec  déplacement  pro- 
noncé, l'appareil  à  bandeau  frontal  de  Graefe  et  le  casque  de 
Coffres  conviennent  particulièrement.  En  somme,  nous  dirons 
avec  Papin  qu'il  n'y  a  guère  de  règles  fixes  de  traitement;  chaque 
fracture  exige,  sinon  l'invention  d'un  appareil  nouveau,  dn 
moins  Tadaptation  plus  ou  moins  libre  des  procédés  anciens  au 
cas  actuel. 

En  tout  cas,  la  connaissance  pour  le  chirurgien  des  méthodes 
de  prothèse  parait  de  plus  en  plus  nécessaire.  Nous  verrons  du 
reste  dans  un  moment  tout  le  parti  que  l'on  peut  en  tirer  pour 
la  réparation  des  pertes  de  substance  des  mâchoires. 


* 


IV.  —  LUXATION   DE  LA  MACHOIRE  INFÉRIEURE 

Cette  lésion  assez  fréquente  ne  donnera  que  très  exceptionnel- 
iement  lieu  à  une  intervention  opératoire  parce  que  la  réduction 
s'effectue  presque  toujours  aisément.  Maz/.oni  a  cependant  dû 
pratiquer  la  résection  du  condyle  dans  un  cas  de  luxation  datant 
de  huit  mois  chez  une  femme  de  vingt-sept  ans,  et  Kônig  signale 
également  un  cas  analogue.  Rappelons  aussi  que  Schwartz  a 
publié  une  observation  de  luxation  récidivante  du  maxillaire 
inférieur  avec  fracture  du  condyle  d*un  côté  et  constriction  de 
la  mâchoire;  l'ostéotomie  du  col  du  condyle  et  l'interposition, 
durant  huit  jours,  d'un  fil  d'argent  amenèrent  le  retour  des  mou- 
vements normaux. 


* 


V.  —  PERTES  DE  SUBSTANCE  DES  MACHOIRES 

Les  pertes  de  substance  des  mâchoires  s'observent  par  suite 
de  traumatisme  avec  une  fréquence  particulière  dans  la  cnirurgie 
de  guerre;  de  façon  plus  courante,  elles  sont  consécutives  à  des 
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nécroses  par  intoxication  phospborée  ou  à  de  rostéite  et  de  Tes- 
téomyélite. 

Le  plus  souvent  oepeodant  nous  les  trouvons  liées  directeroenl 
à  une  intervention  chirurgicale  pratiquée  sur  les  mâchoires  pour 
Tablation  de  néoplasmes. 

La  disparition  d*une  portion  plus  ou  moins  étendue  des 
mâchoires  occasionne  des  altérations  sérieuses  dans  l'esthétique 
de  la  face  et  amène  des  troubles  fonctionnels  d'une  réelle  gr^ 
^ité. 

Ces  lésions  scmt  de  deux  ordres,  suivant  que  Ton  considère  les 
suites  immédiates  ou  les  conséquences  éloignées ,  et  varient 
sdon  qu'il  s'agit  de  la  mâchoire  inférieure  ou  de  la  mâchoire 
supérieure. 

C'est  ainsi  que,  immédiatement  après  une  résection  du  maxil- 
laire inférieur,  ou  dans  les  premières  semaines  qui  suivent  la 
disparition  d'une  portion  notaUe  de  Tos,  on  observe  des  troabies 
de  la  mastication  et  de  la  phonation,  la  fixation  défectueuse  de  la 
langue,  Técoulement  constant  de  la  salive  et  une  déformatioD 
manifeste  de  la  face.  Ultérieurement,  quand  la  cicatrisation  est 
établie,  surviennent  des  modifications  secondaires,  dues  à  ia 
rétraction  des  tissus  ;  on  constate  alors  une  gène  croissante  de 
la  mastication  par  suite  de  la  déviation  des  fragments,  prodatsaDt 
une  fixation  défectueuse  des  dents,  une  atrésie  plus  ou  moins 
notable  de  la  cavité  buccale,  une  déformation  du  maxillaire  supé- 
rieur due  au  rétrécissement  de  l'arcade  dentaire,  en  même  temj«s 
qu'une  difformité  définitive  du  visage. 

Les  pertes  de  substance  de  la  mâchoire  supérieure»  en  raison 
de  la  situation  anatomique  de  Tos,  s'accompagnent  de  déforma- 
tions moins  marquées,  mais  cependant  assez  graves  pour  néces- 
siter  une  intervention  réparatrice, 

La  résection  du  maxillaire  supérieur  provoque  en  effet  d'abonl 
une  gêne  sérieuse  de  la  mastication  et  les  malades  ne  s'habituent 
qu'à  la  longue  à  s'alimenter  dans  ces  conditions  anormales. 

D'autre  part  la  disparition  du  support  osseux  permet  aux  par* 
ties  molles  de  s'affaisser  dans  une  certaine  mesure  et,  la  cica- 
trisation aidant,  cette  déformation  va  toujours  en  croissant.  De 
plus,  Ollier  a  établi  que  les  cavités  osseuses  subsistant  après  unt* 
résection  ont  une  tendance  particulière  à  se  rétracter;  aussi  voit- 
on  l'os  malaire  suivre  l'affaissement  et  se  rapprocher  du  maxil- 
laire supérieur  du  côté  opposé  en  entraînant  un  abaissement  de 
l'œil  et  une  déviation  de  plus  en  plus  apparente  de  ia  face;  le 
même  processus  de  rétraction  concentrique  attire  en  dedans 
le  maxillaire  supérieur  restant,  que  ne  soutient  plus  son  congé- 
nère, si  bien  que,  graduellement,  des  troubles  de  plus  en  plu^ 
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marqués  s'établissent  dans  la  phonation,   la  mastication  et  la 
dé|j[lutition. 

Jusque  dans  ces  vingt-cinq  dernières  années,  le  chirurgien,  ne 
se  préoccupant  que  de  la  guérison  anatomique  de  ses  opérés,  ne 
tenait  gnère  compte  des  désordres  fonctionnels  et  esthétiques 
que  nous  venons  de  passer  rapidement  en  revue.  Tout  au  piud 
chargeait-il  tardivement  un  dentiste  de  construire  une  prothèse 
plus  ou  moins  réparatrice.  Aujourd'hui,  l'amélioration  considé^ 
rable  des  résultats  immédiats  consécutifls  aux  résections  osseuses 
de  la  face  exige  que  nous  ayons  davantage  en  vue  le  résultat 
définitif;  il  ne  suffit  plus  que  la  plaie  opératoire  soit  parfaitement 
cicatrisée,  il  importe  également  que  le  malade  puisse  faire  un 
bon  usage  des  portions  d'os  restantes  et  qu'il  soit  aussi  peu 
déGguré  que  possible. 

Les  efforts  dirigés  dans  cette  voie  ont  porté  principalement 
sur  les  méthodes  de  prothèse  et  ont  abouti  déjà,  comme  nous  le 
verrons  dans  un  instant,  à  des  résultats  très  satisfaisants. 

Mais  nous  tenons  à  attirer  d'abord  Tàttention  sur  les  essais  de 
réparation  organique  tentés  notamment  par  Krause  et  qui  auraient 
déjà  doimé  des  succès  réels  :  quatre  à  dix-sept  jours  après  des 
résections  d'une  moitié  du  maxillaire  inférieur,  ce  chirurgien 
s'est  efforcé  de  combler  la  brèche  opératoire  par  des  lambeaux 
ostéoplastiques  prélevés  sur  la  moitié  restante;  il  détache  du 
bord  inférieur  de  la  mâchoire  un  lambeau  ostéo-périosto-mus* 
culo-cutané  de  5  à  7  centimètres  de  long,  comprenant  un  centi- 
mètre de  hauteur  d'os  et  dont  la  base,  très  large,  et  constituée  de 
toute  Tépaisseur  des  tissus  du  cou,  est  limitée  par  une  incision 
verticale  du  côté  sain.  Ce  large  lambeau  est  porté  dans  la  pcarté 
de  substance;  l'os  est  suturé  aux  portions  restantes  du  maxillaire 
par  des  sutures  au  fil  d'argent,  les  portions  molles  par  des  points 
à  la  soie.  La  plaie  du  cou  est  rétrécie  par  suture.  Krause  avaift 
exécuté  cette  opération  dans  cinq  cas,  lors  de  sa  communication 
à  la  Société  Berlinoise  de  Chirurgie  en  mai  1904;  dans  les  deux 
premiers  cas,  qui  remontent  à  onze  ans,  une  partie  de  l'os  trans- 
planté s'est  nécrosée;  mais,  dans  les  trois  derniers  cas,  il  a  obt^u 
des  résultats  fonctionneiè  et  anatomiques  absolument  parfaits: 
Morestin  a  indiqué  également  ce  mode  de  traitement  des  pertes 
de  substance  du  maxillaire  par  mobilisation  d'un  pont  osseux, 
mais  il  lui  trouve  des  applications  plus  restreintes. 

Nous  signalons  ces  tentatives  ostéoplastiques  d*autant  plus 
volontiers  que,  dans  le  chapitre  relatif  à  la  rhinoplastie,  nous 
avons  également  constaté  les  progrès  réalisés  dans  cette  voie  et 
indiqué  les  succès  que  l'on  nous  parait  être  en  droit  d'en  attendre. 
Cependant  ces  méthodes  ne  sont  encore  qu'à  l'état  d'ébauche»; 
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aussi,  en  attendant  que  nous  puissions  lui  opposer,  comme  pour 
la  palatoplastie,  des  procédés  d*autoplastie  organique,  il  importe 
que  nous  fassions  de  la  prothèse  inorganique  un  usage  plus 
général. 

Si,  en  efTet,  les  appareils  de  dentisterie  assez  imparfaits  que 
l'on  implantait  jadis  dans  les  pertes  de  substance  des  mâchoires 
après  leur  cicatrisation,  pour  tenir  lieu  plus  ou  moins  des  por- 
tions disparues,  ne  méritent  guère  de  rentrer  dans  le  cadre  de  la 
chirurgie,  il  en  est  tout  autrement  des  appareils  de  prothèse 
imaginés  dans  ces  dernières  années. 

C'est  à  Cl.  Martin,  de  Lyon,  que  revient  l'honneur  d'avoir  inau- 
guré cette  ère  nouvelle  en  s'efforçant  d'éviter  les  déformations 
consécutives  aux  résections  du  maxillaire  par  Tapplication  de 
prothèses  immédiates.  Depuis  1878,  Martin  et  les  chirurgiens  de 
l'école  d'OlIier  ont  appliqué  sa  méthode  un  grand  nombre  de 
fois;  mais,  de  façon  générale,  il  ne  semble  pas,  sans  doute  par 
défaut  de  connaissances  techniques,  qu'elle  se  soit  fort  répandue; 
de  plus,  la  crainte  de  l'irritation  de  la  plaie  par  la  présence  d'un 
corps  étranger  a  conduit  nombre  de  chirurgiens,  surtout  en  Alle- 
magne, à  suivre  plutôt  les  indications  de  Bergmann  et  à  cher- 
cher, à  la  suite  de  son  assistant  Sauer,  à  agir  à  distance  sur  les 
parois  de  la  brèche  pour  en  empêcher  l'effondrement.  Nous 
reviendrons  dans  un  moment  sur  cette  méthode  de  prothèse 
immédiate  de  soutien,  mais  il  nous  semble  que  l'importance  de 
la  question  nous  autorise  à  entrer  d'abord  dans  quelques  détails 
concernant  la  prothèse  immédiate  de  remplacement  telle  que 
Martin  Ta  établie.  Il  n'est  guère  possible,  en  effet,  de  critiquer 
judicieusement  la  valeur  de  sa  méthode,  si  l'on  n'en  expose 
d'abord  brièvement  la  technique. 

La  prothèse  immédiate  de  CI.  Martin  consiste  essentiellemeot 
dans  le  remplacement,  au  cours  même  de  l'opération  (dont  elle 
devient  un  temps),  de  la  portion  d*os  réséquée,  par  une  pièce 
prothétique  provisoire,  de  même  étendue,  fixée  aux  fragments 
restants. 

Une  fois  la  cicatrisation  obtenue,  cette  pièce  provisoire,  dont 
la  présence  a  empêché  toute  déformation,  est  remplacée  par  an 
appareil  définitif. 

Examinons,  dans  ses  grandes  lignes,  l'application  de  la  prothèse  : 

l""  S'il  s'agit  d'une  résection  du  maxillaire  inférieur,  voici  com- 
ment Martin  procède  :  sur  le  moulage  d'un  maxillaire  sec,  il 
construit  une  série  de  maxillaires  en  caoutchouc;  au  cours  de 
l'opération  il  en  choisit  un  qu'il  réduit  au  besoin  pour  lui  donner 
le  plus  exactement  possible  la  conformation  de  la  portion  d'os 
enlevée.  Cette  pièce  est  creusée  d'une  série  de  canaux  qui  vont 
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sbuvrir  à  la  surface  et  aboutissent,  au  niveau  du  bord  supérieur, 
à  un  tube  unique;  celui-ci  se  continue  hors  de  la  bouche  par  un 
tayau  en  caoutchouc  destiné  à  permettre  d'y  faire  de  larges  irri- 
gations. 

Cet  appareil  provisoire  est  fixé  aux  fragments  d'os  restants  par 
un  système  spécial  de  plaques  et  de  vis  dont  la  description  nous 
entraînerait  trop  loin.  Dès  qu'il  est  assujetti,  les  lambeaux  sont 
rabattus  et  suturés;  des  lavages  antiseptiques  fréquents  par  le 
tube  en  caoutchouc  assurent  la  désinfection  de  la  plaie. 

Autrefois,  Martin  laissait  ce.  premier  appareil  en  place  pendant 
un  temps  assez  prolongé,  jusqu'à  dix-huit  mois,  croyant  que  le 
placement  de  Tappareil  définitif  en  serait  rendu  plus  facile. 
Actuellement  il  Tenlève  sitôt  que  la  suture  est  solide,  c'est-à-dire 
huit  à  quinze  jours  déjà  après  l'opération. 

Mais  avant  de  remplacer  la  pièce  provisoire  par  la  prothèse 
définitive,  il  est  nécessaire  de  construire  une  c  pièce  alvéolaire  »  ; 
celle-ci  faisait  partie  au  début  du  premier  appareil,  mais  Martin 
s'aperçut  bien  vite  qu'il  était  plus  avantageux  de  l'ajouter  seule- 
ment dans  un  temps  intermédiaire. 

Pour  construire  la  pièce  alvéolaire,  Martin  prend  l'empreinte 
de  la  mâchoire  inférieure,  y  compris  la  portion  artificielle;  sur  le 
moule  ainsi  obtenu,  il  fabrique  une  pièce  prenant  son  point 
d'appui  sur  les  dents  restantes  et  dont  le  bord  inférieur  est  creusé 
en  gouttière  pour  s'appliquer  sur  le  maxillaire  artificiel.  Après 
s'être  assuré  que  la  pièce  s'adapte  bien. et  que  sa  hauteur  rétablit 
le  niveau  du  rebord  alvéolaire,  il  enlève  l'appareil  provisoire,  le 
diminue  à  chaque^extrémité  de  1  centimètre  et  le  fixe  par  deux 
vis  dans  la  gouttière  de  la  pièce  alvéolaire. 

L'appareil  intermédiaire  ainsi  construit  peut  facilement  s'en* 
lever  et  se  remettre,  à  l'instar  d'un  dentier  ordinaire.  Quant  à  la 
prothèse  définitive,  voici  comment  Martin  la  construit  :  il  prend 
l'empreinte  du  fragment  restant,  en  prépare  le  moulage  et  y  place 
1  appareil  intermédiaire;  le  tout  est  alors  enfoncé  dans  du  plâtre 
fraîcbement  gâché  afin  d'obtenir  le  tnoule  du  bord  inférieur  de 
l'appareil  dans  ses  rapports  exacts  avec  le  fragment  sain.  Ce 
moule  sert  à  la  construction  de  l'appareil  définitif. 

Bien  entendu,  la  technique  que  nous  venons  de  résumer  rapi* 
dément  devra  subir  des  modifications  de  détails  pour  se  plier  aux 
variations  individuelles  d'après  l'étendue  des  lésions  et  la  portion 
réséquée. 

S'il  s'agit  notamment  d'une  nécrose  du  maxillaire  avec  conser- 
vation du  périoste,  la  prothèse  doit  permettre  et  môme  favoriser 
la  régénération  de  l'os,  tout  en  maintenant  provisoirement  les 
tissus  dans  leurs  rapports  normaux.  Pour  suffire  à  cette  nécessité 
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nouvelle,  la  prothèse  doit  être  progressivement  diminaée  wivant 
l'accroissement  de  la  régénération  oasense. 

Ces  nécroses  peuvent  être  partielles:  mriis  parfois  aussi  ell« 
sont  très  étendues,  atteignent  même  l'os  tout  entier  et  exigent 
alors  des  prothèses  très  volumineuses  qui  doivent  servir  de  guide 
à  la  néoformation  osseuse  et  compléter  parfois  la  réfténération. 

Les  photographies  suivantes  relatives  à  un  jeune  homme  cbei 
qui  nous  avions  pratiqué,  il  y  a  quelques  années,  une  résection 
totale  du  maxillaire  inférieur  pour  une  ostéomyélite  aigué  Irw 


grave,  et  appliqué  une  prothèse  immédiate,  montrent  bien  ie^- 
celletice  des  résultats  que  l'on  peut  obtenir  par  celle  méthode. 

Ainsi  qu'on  le  voit  par  la  radiographie  (fig.  VlIIet  lX),l*oss'e<t 
régénéré  dans  toute  son  étendue  et,  d'autre  part,  les  photogi*ph>fî 
(fig.  VI  et  Vri)  montrent  que  la  guérison  a  été  (Atenae  avec  ooe 
déformation  presque  nulle  et  avec  un  lonctionnement  par&U- 

^°  Si  l'on  a  affaire  à  une  résection  du  maxillaire  supérieur.  1^^ 
conditions  sont  un  peu  différentes  :  la  constraction  de  l'appareil 
protbétique  est  plus  compliquée,  mais  sa  fixation  entre  lea  misse* 
osseuses  restantes  est  par  contre  plus  simple.  Ici  aossi,  Martin 
préconise  le  placement,  au  cours  mëtnederopération,  d'uaappi- 
reil  fabriqué  d'avance  et  perforé  de  canaux  pour  le  nettoyage  d* 
la  plaie.  Voici,  d'après  l'auteur,  comment  il  convient  de  proci'd^'' 
pour  établir  cet  appareil. 

Avant  l'opération,  on  prend  l'empreinte  de  la  mâchoire  £up^ 
Heure  du    malade  sans  tenir  compte  des  déforniatîoDs  qu'elle 
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peut  présenter.  Puis,  sur  le  squelette,  on  prend  le  moule  de  la  face 
anlérieure  d'un  maxillaire  supérieur.  A  l'aide  de  ces  deux  mou- 
lages on  établit  l'appareil  provisoire.  Celui-ci  est  formé  de  deux 
parties  :  l'une,  horizontale,  faite  sur  le  moule  de  la  mâchoire 
supérieure  du  malade,  correspond  au  voile  du  palais,  à  la  voûte 
palatine  et  à  l'arcade  dentaire.  La  partie  qui  correspond  à  l'arcade 
dentaire  et  à  la  voûte  palatine  est  en  caoutchouc  durci,  l'autre, 
répondant  au  voile,  est  en  caoutchouc  mou;  la  fixation  est 
assurée,  comme  pour  un  dentier  ordinaire,  à  l'aide  de  crochets 


Fig.  Ifl3-Vli.  - 


s'attachant  aux  dents  restantes  ou  au  maxillaire  inférieur.  Sur 
cette  pièce  horizontale  vient  s'appliquer  la  deuxième  partie  de 
l'appareil  qui  est  verticale  et  a  été  moulée  sur  le  squelette;  elle  est 
formée  par  une  lame  de  caoutchouc  durci  qui  représente  «  en 
façade  »  la  paroi  antérieure  de  l'os,  et  qui  est  divisée  en  deux  por- 
tions verticales  par  un  système  spécial  de  charnières,  permettant 
de  l'enlever  facilement.  L'appareil  défînitir,  dont  la  construction 
exige  un  moulage  fractionné  de  la  cavité  osseuse,  est  aussi  plus 
compliqué  qu'à  la  m&cboire  inférieure. 

Sans  entrer  dans  l'exposé  de  sa  fabrication,  nous  signalerons 
seulement  que,  contrairement  à  l'appareil  provisoire  qui  n'est 
construit  qu'en  surface,  la  prothèse  défmitive  forme  une  masse 
qui  comble  toute  la  cavité. 

Ainsi  que  nous  te  disions  précédemment,  l'usage  de  la  pro- 
thèse immédiate  ne  s'est  guère  généralisé  et,  de  l'avis  même  de 
Cl.  Martin,  elle  semble  encore  peu  employée  en  France;  en  Alle- 
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magne,  elle  a  été  accueillie  de  façon  plus  favorable  et  noiainmeni 
Schlatter,  Hahl,  Fritzsche,  Schnider  ont  émis  à  son  sujet  une 
opinion  favorable. 

Les  principales  critiques  qui  ont  été  faites  de  cette  méthode, 
particulièrement  par  Btinnecken,  sont  tes  suivantes  :  1"  le  pla- 
cement d'un  corps  étranger  volumineux  au  milieu  de  tissus 
cruentês,  doit  les  irriter  et  entraver  la  cicatrisation  ;  2°  la  prothfce 
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immédiate  empêche  la  désinfection  de  la  plaie;  3°  le  vissage  de 
la  prothèse  est  difflcile  ;  4°  la  présence  de  la  prothèse  favorise  la 
récidive  des  tumeurs  qui  avaient  nécessité  la  résection. 

A  tous  ces  reproches,  —  la  plupart  basés  sur  des  idées  «  fir'wn, 
—  Cl.  Martin  a  répondu  par  l'exposé  de  plus  de  150  obaervatioDs 
bien  fuites  pour  démontrer  leur  inexactitude;  pour  ce  qui  est  en 
particulier  relatif  à  la  récidive  des  tumeurs  malignes,  il  a  établi 
que  l'emploi  de  ses  appareils  permet  d'augmenter  sans  crainte  U 
brèche  opératoire  de  façon  à  dépasser  largement  la  zooe  malade. 

Il  n'en  est  pas  moins  certain  que,  même  en  Allema^e,  oii  le 
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principe  de  la  prothèse  immédiate  a  été  adopté,  son  application 
a  été  considérablement  modifiée.  Tout  d'abord,  le  plus  souvent, 
les  chirurgiens  allemands  n'y  ont  pas  recours  pendant  l'opération 
mais  seulement  après  huit  à  quinze  jours;  ensuite  ils  donnent  la 
préférence  h  des  appareils  de  contention  plutôt  qu'aux  appareils 
de  remplacement. 
Le  premier  en  date,  le  bandage  de  Sauer,  est  composé  essen- 


tiellement d'un  arc  métallique,  interposé  entre  les  fragments, 
établi  sur  un  moule  des  m<1choires  fait  avant  l'opération;  les 
extrétnités  de  l'arc  sont  attachées  aux  dents  de  ta  mâchoire  infé- 
rieure ou  fixées  par  des  boulons  aux  os;  puis  la  muqueuse  est 
suturée  le  plus  possible  pour  rétrécir  la  brèche,  et  la  plaie  est 
tamponnée  ît  la  gaze  iodoformécjusqu'à  cicatrisation.  L'arc  métal- 
lique est  alors  enlevé  et  remplacé  par  un  appareil  définitif. 

Hahl  a  appliqué  une  méthode  analogue  qui  aurait,  comme  celle 
de  Sauer,  d'après  Martin,  l'inconvénient  de  ne  pouvoir  éviter  la 
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déviation  des  parties  molles  ;  nous  en  avons  pourtant  vu  des 
résultats  fort  satisfaisants. 

Bônnecken,  Tenison,  Lyon,  Wamekros,  Michaêl,  etc.,  oot 
construit  des  appareils  analogues. 

Mentionnons  aussi  la  gouttière  de  Stoppany,  intermédiaire  entre 
l*arc  de  Sauer  et  les  prothèses  de  Martin. 

Enfin  Delair  a  proposé,  il  y  a  quelques  années,  de  remplacer  le 
caoutchouc  par  de  la  porcelaine  dans  la  fabrication  des  prothèses; 
Sébileau  notamment  en  a  fait  usage  et  s'en  est  déclaré  très  satis- 
fait. 

Â  côté  de  ces  appareils  de  prothèse  immédiate  —  de  remplace- 
ment ou  de  soutien  —  nous  devons  indiquer  brièvement  les  appa- 
reils de  prothèse  secondaire.  Cette  méthode  a  comme  caractère 
essentiel  d'être  appliquée  un  certain  temps  après  l'opération. 

Prelerre  et  Fowler,  puis  Kingsley  en  Angleterre  et  Suersen  en 
Allemagne,  cherchèrent  les  premiers  à  empêcher  les  déplacements 
des  fragments  réséqués. 

Sauer  appliquait  du  reste  aussi  généralement  son  arc  décrit 
plus  haut  après  une  dizaine  de  jours  et  le  combinait  souvent  avec 
un  appareil  de  contention  nommé  c  plan  incliné  »  ;  c'est  une  lame 
oblique  en  haut  et  en  dehors  fixée  latéralement  aux  dents  du 
fragment  restant  et  dont  la  face  interne  venant  s'appuyer  contre 
la  face  externe  des.  molaires  supérieures  dans  le  mouvement  de 
fermeture  de  la  bouche  attire  et  maintient  le  fragment  dans  sa 
position  normale.  Cet  appareil  a  donné  de  bons  résultats  chez  une 
cinquantaine  d'opérés  de  Bergmann.  Martin  lui  oppose  un  t  appa- 
reil à  ailettes  »  fait  de  deux  pièces,  l'une  supérieure,  l'autre  infé- 
rieure. La  pièce  supérieure  recouvre  la  voûte  palatine  et  est 
maintenue  par  des  lames  qui  passent  de  chaque  côté  entre  les 
molaires;  c'est  sur  ces  lames  et  appliquée  contre  la  face  externe 
des  dents  qu'est  fixée  une  plaque  ou  ailette  triangulaire.  La  pièce 
inférieure  prend  appui  sur  les  dents  du  fragment  restant,  s'il  en 
existe,  ou  sur  le  fragment  lui-môme;  elle  porte  sur  sa  face  externe 
une  ailette  semblable  à  la  supérieure.  Quand  on  ouvre  et  ferme  la 
bouche^  les  deux  ailettes  viennent  frotter  l'une  contre  l'autre. 

Ces  deux  appareils,  de  même  que  c  l'appareil  en  coulisse  y  de 
Mlle  Rosenthai,  peuvent  s'appliquer  secondairement  pour  latter 
contre  la  déformation  ou  immédiatement  pour  la  prévenir  et 
venir  en  aide  aux  prothèses  de  remplacement.  On  peut  en  rap- 
procher l'appareil  externe  de  redressement  parfois  utilisé  avec 
succès  par  Martin. 

Les  documents  dont  nous  disposons  jusqu'à  présent  ne  nous 
permettent   pas  de  conclure  de  façon  formelle  à  laquelle  des 
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méthodes  —  remplacement  ou  contention  —  il  convient  de  donner 
la  préférence  ;  mais  il  semble  bien  établi  que  l'usage  de  la  pro- 
thèse immédiate  devrait  entrer  de  façon  plus  générale  dans  la 
pratique  de  la  chirurgie  des  mâchoires.  Les  craintes  d'irritation 
et  d'infection  de  la  plaie  par  les  appareils  de  remplacement  qui 
ont  amené  la  plupart  des  chirurgiens  à  s'adresser  plutôt  aux 
méthodes  de  prothèse  de  soutien  ou  à  la  prothèse  secondaire  ne 
nous  semblent  guère  justifiées  grâce  au  soin  mis  par  Martin  à 
assurer  le  nettoyage  de  ses  pièces  et  de  la  plaie.  Peut-être  con- 
viendrait-il de  modifier  quelque  peu  les  moyens  de  fixation, 
d'éviter  notamment  le  vissage  des  appareils  et  de  les  maintenir 
en  place  plutôt  par  des  crochets  permettant  de  les  enlever  com- 
plètement chaque  jour.  Mais,  en  réalité,  le  grand  écueil  de  la 
méthode,  c'est  la  difficulté  d'exécution  de  la  prothèse  immédiate  : 
et  sans  doute  sa  pratiqfue  se  généraliserait-elle  davantage,  si  les 
connaissances  de  technique  prothétique  étaient  plus  répandues 
et  si  nous  avions  toujours  sous  la  main  un  spécialiste  assez  habile 
pour  en  assurer  la  fabrication. 

En  tout  cas,  il  ne  nous  est  plus  permis  d'ignorer  les  données 
fondamentales  de  la  prothèse  et  il  n'est  pas  douteux  que  ses  pro- 
cédés réalisent  une  amélioration  notable  dans  la  chirurgie 
faciale. 

Nons  ajouterons  qu'ici  aussi  des  tentatives  ont  été  faites,  de 
divers  côtés  pour  utiliser  les  injections  de  paraffine  pour  la  répa- 
ration à  la  suite  de  résections  de  maxillaires.  Mais  ces  essais  n'ont 
pas  encore  abouti  à  des  données  définitives,  de  sorte  que  nous 
nous  bornerons  à  les  signaler. 

Chapitre  VI.  —  Chirurgie  réparatrice  des  grandes 
pertes  de  substance  de  la  face. 

A  la  suite  de  tentatives  de  suicide  ou  d'accidents  par  armes  à 
feu,  on  constate  fréquemment  des  pertes  de  substance  très 
étendues  de  la  face  entreprenant  à  la  fois  les  tissus  mous  et  le 
squelette.  La  chirurgie  de  guerre  est  particulièrement  féconde 
en  traumatismes  de  cet  ordre  et  nous  nous  trouvons  également 
aux  prises  avec-  ces  vastes  brèches  à  la  suite  d'ablation  de 
tumeurs  ayant  envahi  plusieurs  régions  de  la  face. 

La  restauration  de  ces  lésions  très  complexes  dans  lesquelles 
les  tégumenis,  la  charpente  osseuse  et  les  cavités  du  massif  facial 
sont  diversement  intéressés,  est  extrêmement  variable,  et  il  ne 
saurait  entrer  dans  notre  pensée  d'exposer  ici  des  règles  bien 
déterminées.  Tout  au  plus  pourrons-nous  formuler  quelques  indi- 
cations générales  dontrapplication  variera  à  l'infini. 
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Toutes  les  méthodes  de  réparation  trouveront  leur  emi^oi  et 
souvent  leur  combinaison  amènera  seule  le  résultat  souhaité. 

Quand  on  se  trouvera  en  présence  de  pertes  de  substance 
étendues  mais  superficielles,  les  greiïes  dermo-épidermiqufs 
rendront  particulièrement  service,  ainsi  que  Morestin  le  monlrail 
ici,  il  y  a  deux  ans,  fi  propos  de  plu^iieurs  cas  de  cancers  consé- 
cutifs à  des  lupus. 

Si  la  brèche  est  plus  profonde,  l'autoplastie  par  la  raéthodf 
indienne  sera  généralement  préférée  :  si  lu  perle  de  substance 
siège  dans  la  moitié  supérieure  de  la  face,  on  empruntera  le  lam- 


beau au  front;  s'il  occupe  la  moitié  inférieure,  on  s'adressera  m\ 
téguments  du  cou. 

La  méthode  italienne  trouvera  particulièrement  son  indication 
dans  les  plaies  étendues  entourées  de  tissus  cicatriciels. 

Pour  notre  part,  nous  avons  eu  maintes  fois  l'occasion  de  pra- 
tiquer des  Réparations  faciales  étendues  à  la  suite  d'ablations 
d'épilhéliomas  entreprenant  le  front,  l'orbite,  la  racine  et  lesaile* 
du  nez  en  même  temps  que  la  joue,et  nousnoussommestonjours 
bien  trouvé  de  l'emploi  des  lambeaux  indiens  prélevés  à  la  por- 
tion saine  du  front  associés  aux  greffes  de  Thiersch  et  à  l'auto- 
plastie secondaire  du  cuir  chevelu. 

Nous  avons  du  reste  insisté,  à  dilTérentes  reprises,  sur  le? 
avantages  que  l'on  peut  retirer  de  cette  combinaison  des  diver* 
procédés  d'auloplastie  :  après  l'ablation   large  d'épithélioma^ 
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fronto-orbito-géniens  ayant  entrepris  la  substance  osseuse  et 
nécessitant  l'ouverture  et  le  curettage  des  sinus  ou  la  résection  de 
portion  d'os,  la  vaste  brèche  ainsi  créée  est  comblée  par  un  lam- 
beau indien  pris  au  front;  la  perte  de  substance  ainsi  occasionnée 
est  réparée  par  deux  lambeaux  pris  à  la  naissance  des  cheveux 
et  la  nouvelle  plaie  est  recouverte  par  des  greffes  de  Thiersch. 

La  photographie  ci-dessus  (fig.  X]  est  un  exemple  des  résultats 
que  Ton  obtient  de  la  sorte.  Il  s'agit  d'un  homme  de  soixante- 
quatre  ans;  il  vint  nous  trouver  l'an  dernier  pour  un  vaste  épi- 
thélioma  qui  avait  débuté  il  y  a  six  ou  sept  ans  par  une  petite 
verrue  sur  la  paupière  inférieure  droite;  depuis  quatre  ans,  une 
ulcération  s'était  produite  qui,  malgré  divers  traitements,  avait 
lentement  envahi  les  deux  paupières,  la  cavité  de  l'orbite  et  la 
pommette. 

Le  21  janvier  1904,  sous  narcose  chloroformique,  nous  prati- 
quons Tablation  en  masse  de  la  tumeur  et  de  tout  le  contenu  de 
l'orbite;  le  rebord  orbitaire  inférieur  et  une  portion  de  l'os 
malaire  sont  enlevés  à  la  gouge  ;  curettage  de  l'orbite  et  du  sinus 
ethmoldal  envahis  par  la  néoplasie.  Au  cours  de  cette  mantBUvre, 
la  fosse  nasale  est  ouverte  au  niveau  de  la  racine  du  nez  et  au 
niveau  de  Tethmoïde.  Tamponnement. 

La  surface  cruentée,  une  fois  l'hémostase  assurée,  est  recou- 
verte par  un  large  lambeau  cutané  ovalaire  pris  au  front  et  dont 
la  base  est  à  la  tempe  droite;  l'angle  supéro  externe  du  lambeau 
empiète  sur  le  cuir  chevelu.  Le  lambeau  est  alors  fixé  au-devant 
de  la  cavité  orbitaire  et  suturé  à  la  peau  saine  de  la  joue  et  du  nez. 
Des  greflesde  Thiersch  prélevées  à  la  cuisse  sont  appliquées  sur 
la  brèche  frontale  (l'âge  du  malade  m'a  détourné  dans  ce  cas  de 

l'autoplastie  secondaire  de  cette  plaie). 

La  réunion  se  fit  complètement  par  première  intention  ;  les  fils 
furent  enlevés  le  i"  février  et,  dès  le  3  février,  le  malade  quitta 

rinstitut  sans  aucun  pansement. 
Comme  le  montre  la  photographie,  les  cicatrices  sont  à  peine 

visibles,  et  les  cheveux  que  nous  avons  transplantés  à  l'angle 

supéro-externe  du  lambeau  se  continuent  très  avantageusement 

avec  la  portion  restante  du  sourcil. 

Mais  ce   qui  distingue  surtout  la  chirurgie  réparatrice  des 

grandes  pertes  de  substance  de  la  face,  c'est  la  nécessité  où  le 

chirurgien  se  trouve  de  combiner  l'emploi  des  prothèses  avec  les 

diverses  méthodes  d'autoplastie. 
L'éclatement  des  tissus  produit  par  un  coup  de  feu  tiré  à  bout 

portant  sous  le  menton  ou  dans  la  bouche  amène  souvent  des 

délabrements  que  la  chirurgie  pure  reste  impuissante  à  réparer. 

De  même  les  ulcérations  dues  au  lupus  ou  au  cancer  dépassent 
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souvent  de  loin  la  mesure  des  réparations  possibles  par  la  seule 
autcplastie. 

Gunning  (de  New-York),  Ronnet,  Trélat,  Delorme,  Forgue, 
Poncet,  Vallas,  Cl.  Martin  et  récemment  Delair  ont  montré  tout 
le  parti  que  Ton  peut  tirer  de  Pautoplastie  combinée  à  la  prothèse 
en  présence  de  mutilations  étendues  de  la  face  :  par  l'autoplastie 
on  rétablit  les  parties  cutanées,  par  les  appareils  on  rend  aux 
régions  leur  configuration  normale,  on  obture  les  cavités  anor- 
males et  on  rétablit  le  fonctionnement  physiologique  des  organes. 

Des  malheureux  que  leur  aspect  repoussant  rendait  un  objet 
de  répulsion  et  de  pitié  pour  leur  entourage;  des  individus  chez 
qui  la  destruction  totale  du  nez  et  du  palais  amène  une  brèche 
répandant  une  odeur  de  punaisie  intolérable  et  que  le  dégoût 
qu'ils  ressentent  eux-mêmes  conduit  à  des  idées  de  suicide, 
pourront,  grâce  à  la  prothèse  associée  à  Tautoplastie,  recouvrer 
une  physionomie  très  convenable  et  une  existence  supportable. 
Le  cas  relaté  par  Vallas  et  Martin  dans  la  Revue  de  Chirurgie 
en  1903  en  est  un  bel  exemple. 

La  prothèse  seule  pourra  du  reste  apporter  souvent  des  amélio- 
rations très  considérables  ainsi  qu'en  témoignent  différentes 
observations  de  CI.  Martin  dont  on  nous  permettra  peut-être  de 
reproduire  la  suivante  qui  met  bien  en  évidence  les  principes  de 
cette  méthode. 

<K  J'eus  à  faire,  dit-il  dans  son  rapport  au  Congrès  internatiooal 
c  de  Madrid  en  1903,  une  restauration  de  la  face,  chez  une  malade 
<s:  à  laquelle  un  lupus  avait  détruit  le  nez,  les  fosses  nasales,  la 
c  lèvre  supérieure  et  la  plus  grande  partie  des  maxillaires  supé- 
«  rieurs.  Il  ne  restait  plus,  au  fond  de  cette  cavité,  qu*une  petite 
«  bride  très  mince  formée  par  les  débris  du  voile  du  palais.  Le 
<c  maxillaire  inférieur,  muni  seulement  de  quatre  dents,  mesenit 
^  de  point  d'appui  pour  tout  l'appareil.  Celui-ci  était  constitué  par 
«  une  pièce  palatine  munie  de  dents  et  reliée  à  la  pièce  inférieure 
«  par  des  ressorts  ordinaires.  Cette  pièce  palatine  portait  un  voile 
«  en  caoutchouc  mou  se  prolongeant  jusqu'à  la  paroi  postérieure 
«  du  pharynx.  Elle  était  surmontée,  sur  les  côtés,  de  lames  de 
<c  caoutchouc  très  minces  tapissant  toute  l'étendue  de  la  cavité 
«  mais  avec  un  orifice  en  haut  pour  permettre  l'olfaction.  La 
«  partie  centrale  de  l'appareil  portait  une  lame  de  caoutchouc  dur 
«  formant  la  cloison.  Le  bord  supérieur  de  cette  lame  était  garni 
«  d'une  épaisseur  de  caoutchouc  mou  pour  rendre  moins  sen- 
«  sibles  les  chocs  de  la  mastication.  Sur  chaque  face  de  cette 
(L  cloison  artificielle  étaient  ménagées  des  rainures  se  continuant 
«  sur  le  voile  et  destinées  à  déverser  dans  l'arrière-gorge  le^î^ 
«  sécrétions  nasales.  L'écoulement  de  celles-ci   vers  la  partie 
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(  antëi'ieure  était  rendu  impossible  grâce  à  une  plaquette  remoD- 
f  tant  jusqu'aux  deux  tiers  de  la  hauteur  de  la  cavité  et  barrant 
(l'eilrémité  antérieure  des  rainures.  Cette  plaquette,  avait  en 

<  outre,  l'avantage  de  diriger  vers  le  haut  l'air  inspiré,  de  lui  faire 
(parcourir  un  plus  long  trajet,  par  conséquent  de  t'échaufTer 
(  davantage  avant  de  parvenir  aux  poumons.  Je  me  rapprochais 
I  ainsi  le  plus  possible  des  conditions  physiologiques  normales. 
(  Sur  le  tout  étaient  montés  un  nez  et  une  lèvre  artificiels  eo 

<  céramique. 

c  Dans  cet  appareil  lypique,  le  métal  était  éliminé  de  parti  pris; 


(  aussi  était-il  léger,  facile  ii  fixer  et  remplissait-il  toutes  les  con- 
c  ditions  désirables.  > 

Nous  avons  eu  également  recours,  dans  certains  cas,  à  la  pro- 
thèse pour  perfectionner  le  résultat  d'autoplasties  faciales  au  point 
de  vue  cosmétique,  La  photographie  ci-dessus  {flg.  XI)  est  celle  . 
d'un  de  nos  malades  opéré  d'épiihélioma  orbito-lemporo-malaire 
gauche  ;  la  tumeur  avait  été  enlevée  en  masse  avec  tout  le  contenu 
de  l'orbite  et  la  paroi  externe  de  la  cavité  orbitaire;  un  lambeau 
indien  frontal  couvrit  l.i  brèche  temporo-malaire  et  l'angle  externe 
de  J'orbite  dont  le  fond  fut  tapissé  de  grelTes  de  Thiersch  ainsi 
que  la  plaie  frontale.  Comme  ce  malade,  ainsi  défiguré,  ne  pou- 
vait reprendre  ses  fonctions,  mon  assistant,  le  D'  Dhanis,  lui  fit 
une  prothèse  oculo-palpélu-alc  qui  vint  complètement  masquer  la 
perte  de  l'œil  droit,  ainsi  que  le  montre  la  photographie. 
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Bien  entendu,  la  combinaison  variable  des  délabrements  pourra 
amener  le  chirurgien  à  pratiquer  en  même  temps  toute  une  série 
de  réparations  et  à  associer  les  procédés  que  nous  avons  décrits 
en  particulier  pour  chaque  région  ;  témoin  ce  malade  de  Diefleo- 
bach  qui  était  atteint,  à  la  fois,  par  suite  de  brûlures  qu'il  s'était 
faites  dans  un  accès  d'épilepsie,  d'un  ectropion  cicatriciel  de  la 
paupière  supérieure,  d'une  perte  de  Taile  du  nez  et  du  lobule, 
d'une  atrésie  buccale  et  d'une  cicatrice  vicieuse  de  la  joue. 

De  même,  les  blessures  par  armes  à  feu  amènent  des  désordres 
très  variés  qui  peuvent  nécessiter  les  réparations  diverses  que 
nous  avons  décrites  à  propos  des  fistules  du  canal  de  SténoD,  des 
pertes  de  substance  et  des  fractures  des  différents  organes.  La 
thèse  de  Biau  et  celle  de  Maillard  contiennent  sur  le  mécanisme 
de  ces  traumatismes  et  sur  ces  différentes  autoplasties  des  doco- 
ments  nombreux  et  intéressants,  dans  le  détail  desquels  nous  ne 
saurions  entrer  ici. 

Chapitre  VII.  —  Chirurgie  réparatrice  des  lésions 

nerveuses  de  la  face. 

Les  interventions  réparatrices  de  la  chirurgie  nerveuse  de  la 
face  possèdent  une  technique  si  spéciale  que  nous  avons  cni 
opportun  de  les  ranger  dans  un  groupe  particulier. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  différentes  opérations  préconisées 
pour  le  traitement  des  névralgies  que  l'on  observe  parfois  à  la 
suite  des  blessures  de  la  joue  et  qui,  à  ce  titre,  mériteraient  peut- 
être  d'être  envisagées  ici  de  même  que  le  trismus  qui  accompagne 
parfois  les  névralgies  du  trijumeau,  parce  que  leur  étude  nous 
entraînerait  trop  loin  du  cadre  que  nous  nous  étions  proposé.  Par 
contre  le  tic  convulsif,  et  particulièrement  le  blépharospasme 
grave,  de  même  que  la  paralysie  faciale  traumatique,  par  destruc- 
tion du  nerf  dans  le  canal  de  Fallope  ou  à  sa  sortie  du  trou  stylo- 
mastoïdien,  rentrent  directement  dans  les  lésions  que  nous  avon^ 
à  envisager. 

1.  —  TIC  CONVULSIF 

Baum  jun.,  le  premier,  a  réussi  dès  1878,  à  guérir,  par  lelonga- 
tion  du  facial,  un  cas  de  tic  convulsif.  On  sait  qu'il  s'agit  d*une  des 
formes  rares  d'excitations  cloniques  unilatérales  localisées  ana- 
logues au  torticolis  spasmodique  et  qui  résistent  parfois  à  toute 
espèce  de  traitement  médico-mécanique.  Non  seulement  Taspecl 
du  visage,  mais  l'insomnie  et  les  douleurs  quelquefois  très  mes 
occasionnées  par  cette  affection  nécessitent  assez  fréquemment 
l'intervention  chirurgicale.  Avant  Baum,  le  seul  remède  radical 


SÉANCE  DU  6  OCTOBRE  (sOlR)  971 

était  la  section  ou  la  résection  du  nerf  avec  toutes  les  suites  péni- 
bles de  l'hémiplégie  faciale.  Aussi  faut-il  accueillir  Télongation 
comme  un  progrès  réel. 

A  la  suite  de  i'élongation  survient  une  paralysie  transitoire,  qui 
rétrocède  rapidement.  L'opération  de  Baum  a  été  répétée  un  cer- 
tain nombre  de  fois  et  si  le  succès  n'a  pas  toujours  été  définitif, 
tout  au  moins  nVt-on  jamais  signalé  de  conséquences  fâcheuses. 
Crespi,  sur  22  cas  personnels,  a  enregistré  9  guérisons  durables, 
32  p.  100  d'améliorations,  58  p.  100  d'insuccès;  une  statistique 
de  Bernhardt,  cité  par  Schede,  donne,  sur  12  cas,  10  guérisons  et 
seulement  2  insuccès. 

Mais  il  faut  bien  dire  que  si  les  résultats  sont  si  variables,  c'est 
surtout  parce  que  lopération  est  délicate  et  laborieuse  et  qu'il 
est  difficile  d'apprécier  l'intensité  de  I'élongation  nécessaire.  Dans 
les  cas  assez  sérieux  pour  indiquer  Tintervention,  les  secousses,  il 
est  vrai,  ne  cessent  que  par  une  narcose  chloroformique  très  pro- 
fonde et  il  est  donc  possible  de  surveiller  les  effets  de  I'élon- 
gation pendant  qu'on  la  pratique  et  de  la  prolonger  jusqu'à  ce 
que  tout  le  territoire  du  facial  soit  paralysé;  mais  ces  effets  ne 
sont  pas  toujours  faciles  à  contrôler.  D'autre  part  il  importe  de 
choisir  un  procédé  opératoire  qui  permette  d'atteindre  sûrement 
le  nerf  avant  sa  subdivision. 

Le  procédé  de  Hueter,  par  exemple,  laisse  souvent  intacts  les 
nerfs  zygomatiques  et  exclut  donc  l'orbiculaire  des  paupières  du 
bénéfice  de  l'opération. 

Le  procédé  de  Kaufmann,  qui  traverse  la  parotide  en  prenant 
pour  point  de  repère  le  nerf  sous-cutané  cervical  supérieur, 
branche  la  plus  inférieure  du  facial,  a  l'inconvénient  de  produire 
de  fortes  hémorragies  et  d'exposer  à  des  fistules  salivaires. 
Kônig  préconise  la  technique  suivante  :  incision  semi-lunaire 
circonscrivant  le  lobule  de  l'oreille;  du  milieu  de  celle-ci,  incision 
verticale  de  1  cm.  descendant  parallèlement  à  la  branche  mon- 
tante de  la  mâchoire;  en  réclinant  les  3  petits  lambeaux  ainsi 
formés  on  découvre  le  bord  de  la  parotide  que  l'on  attire  à  l'aide 
de  crochets  pointus  en  bas,  en  avant  et  en  dehors;  le  tronc  du 
facial  recouvert  d'une  veine  apparaît  alors  et  il  est  relativement 
facile  de  le  charger  sur  un  crochet  mousse  et  de  l'étirer  au 
moyen  d'une  pincette. 

Le  tic  convulsif  entreprend  parfois  les  muscles  masticateurs 
et  en  impose  pour  une  affection  du  trijumeau;  par  contre,  il  peut 
du  reste  aussi  no  pas  être  généralisé  à  tous  les  muscles  innervés 
par  le  facial,  mais  se  restreindre  à  Tune  ou  l'autre  de  ses  branches. 
Une  des  formes  les  plus  fréquentes  du  tic  convulsif  partiel 
frappe  particulièrement  les  paupières  et  constitue  le  blépharo- 
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spasme.  Comme  tous  Jes  spasmes  musculaires,  celui-ci  est  tantôt 
insignifiant  et  passager,  surtout  chez  les  jeunes  sujets;  il  guérit 
alors  facilement  par  Télectricité  et  les  préparations  bromurées  et 
arsenicales.  D'autres  fois,  il  acquiert  une  extrême  intensité  et 
devient  presque  permanent  au  point  de  condamner  à  la  cécité 
ceux  qui  en  sont  atteints.  Pour  ces  cas  où  les  paupières  finissent 
par  être  convulsivement  fermées  de  façon  presque  continue,  un 
traitement  chirurgical  s'impose  devant  Téchec  des  tentatives 
médicales  (suggestion,  éducation  psychique,  etc.).  La  section 
sous-cutanée  des  filets  du  facial  et  la  résection  de  portions  plus 
ou  moins  étendues  du  muscle  orbiculaire  n*ont  généralement 
donné  que  peu  de  résultats,  non  plus  que  l'élongation  du  nerf. 

Aussi  Kennedy  proposa-t-il  d'appliquer  au  traitement  du  blé- 
pharospas me -grave  la  section  du  facial  suivie  d'une  anastomose 
spino-^ciale  immédiate.  Âbadie  et  Cunéo  ont  publié  tout  récem- 
ment un  cas  où  cette  intervention  fut  suivie  d'un  succès  complet. 
Nous  reviendrons  dans  un  moment  à  la  technique  de  cette  opéra- 
tion ;  résumons  seulement  brièvement  ici  ses  conséquences  immé- 
diates et  tardives. 

Aussitôt  après  la  section  du  facial,  il  se  produit  dans  la  moitié 
correspondante  de  la  face  une  paralysie  totale  ;  elle  rétrocède  au 
bout  d'un  laps  de  temps  que  Ton  peut  estimer  assez  exactement  à 
1  jour  par  millimètre  d'écart  entre  le  bout  centrai  du  spinal  et 
l'extrémité  terminale  des  filets  périphériques  du  facial  anasto- 
mosé; ce  délai  fut  de  deux  mois,  dans  le  cas  d'Abadie  et  Cunéo; 
d'autres  fois  le  retour  de  la  motiiité  a  été  beaucoup  plus  rapide; 
Kennedy  a  constaté  la  régénération  dès  le  7°  jour,  Coshing  au 
IS*"  jour.  La  tonicité  des  muscles  paralysés  reparait  peu  à  peu,  en 
même  temps  que  la  symétrie  du  visage;  ce  retour  à  la  normale 
exige  14  à  20  mois. 

L'occlusion  de  Toeil  pendant  le  sommeil  se  récupère  très  rapi- 
dement. Les  mouvements  associés  commencent  à  se  montrer  vers 
la  fin  du  2^  mois,  c'est-à-dire  qu'en  contractant  l'épaule  les  malades 
peuvent  déjà  relever  la  commissure  labiale  déviée.  Les  mouve- 
ments volontaires  dissociés  proprement  dits  des  muscles  de  la 
face  reviennent  vers  le  milieu  de  la  2*  année.  Les  mouvements 
des  lèvres  et  des  joues  redeviennent  normaux,  la  mastication  et  la 
phonation  se  font  sans  entrave.  Au  point  de  vue  physiognomo- 
nique  seulement  les  résultats  sont  généralement  nuls;  même 
après  des  années  les  malades  ne  rient,  ne  pleurent,  ne  s'étonneot 
que  d*un  côté  et  la  moitié  du  visage  du  côté  opéré  reste  stricte- 
inexpressive  dans  la  presque  totalité  des  cas.  Ces  résultats  en 
somme  très  satisfaisants  de  lanastonose  spino- faciale  lorsqu'elle 
est  appliquée  immédiatement  après  la  section  du  nerf  (observa- 
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tiens  de  Kennedy,  de  Kôrte,  de  Cunéo)  permettent  de  conseiller 
oettement  cette  opération  dans  le  blépharospasme  grave. 

2.  —  PARALYSIE  FACIALE  D'ORIGINE   TRAUMATIQUE 

Jusque  dans  ces  dernières  années,  la  destruction  du  facial  dans 
le  canal  de  Fallope  ou  à  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien  ame- 
nait une  hémiplégie  irrémédiable  dans  la  moitié  correspondante 
de  la  face. 

En  1898,  Furet  eut  l'idée  d'anastomoser  le'  bout  périphérique 
du  nerf  sectionné  à  un  nerf  voisin.  J.-L.  Faure,  à  qui  il  fit  part  de 
cette  conception,  établit  que  l'anastomose  devait  se  faire  de  pré- 
féi-ence  avec  le  spinal;  il  régla  la  technique  opératoire  et  exécuta 
ropération  pour  la  première  fois  la  même  année. 

Expérimentalement  le  bien  fondé  de  l'opération  de  Furet-Faure 
a  été  démontré  par  fiarrago-Ciarella,  par  Kennedy  et  par  Manasse. 

Bréavoine  reproduit,  dans  sa  thèse,  outre  Tobservation  du  pre- 
mier cas  opéré  par  Faure,  Thistoire  très  démonstrative  d'une 
malade  chez  laquelle  Kennedy  a  appliqué  pour  la  première  fois 
ropération  à  la  cure  d'un  blépharospasme  grave  ainsi  que  nous 
le  rappelions  plus  haut. 

Une  vingtaine  de  cas  ont  été  publiés  depuis  lors  qui  montrent 
que  le  succès  de  ropération  entreprise  pour  des  paralysies 
fociales  anciennes  est  souvent  nul  et  généralement  incomplet  :  les 
mouvements  associés  apparaissent  presque  toujours,  c'est-à-dire 
qu'en  soulevant  l'épaule  les  malades  peuvent  contracter  les 
muscles  de  la  face;  mais  les  mouvements  dissociés  sont  loin  de 
reparaître  de  façon  constante  et  il  persiste  généralement  une 
certaine  déviation. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  différents  procédés 
ont  été  préconisés  :  Faure  recommandait  la  section  de  la  branche 
trapézienne  du  spinal  et  l'anastomose  termino-terminale  par- 
dessus le  digastrique.  Manasse  a  préconisé  l'anastomose  termino- 
latérale  sans  section  de  la  branche  trapézienne;  pour  parvenir 
à  amener  le  facial  à  son  contact,  il  est  obligé  de  sectionner  le 
digastrique. 

C'est  aussi  le  mode  opératoire  utilisé  par  Abadie  et  Cunéo  que 
nouâ  résumerons  rapidement  puisqu'il  est  le  plus  récent  à  notre 
connaissance  et  que  le  succès  obtenu  a  été  aussi  parfait  que  pos- 
sible :  incision  des  téguments  depuis  le  tragus,  en  avant  du  lobule, 
jusqu'au  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  poursuivre  ensuite 
celui-ci  jusqu'à  la  hauteur  de  Tos  hyoïde.  Puis  l'opération  com- 
porte 3  temps  :  recherche  du  facial,  recherche  du  spinal,  anasto- 
mose des  deux  nerfs.  Le  facial  est  découvert  dans  l'angle  dièdre 
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limité  en  arrière  par  le  digastrique,  l'apophyse  styloïde  et  les 
muscles  styliens,  en  avant  par  la  parotide  décollée  de  la  paroi 
postérieure  de  sa  loge;  après  ligature  de  Tartère  auriculaire  pos- 
térieure, le  tronc  du  facial  est  dégagé  sur  une  longueur  de  10  à 
15  millimètres  à  son  point  d'émergence  entre  le  digastrique  et 
Tapophyse  styloïde,  et  sectionné  au  ras  du  trou  stylo-mastoïdien. 

Pour  découvrir  le  spinal,  on  isole  le  bord  antérieur  du  sterno- 
mastoïdien,  on  attire  le  muscle  en  arrière  et  en  dehors  après  dis- 
section et  Ton  voit  apparaître  alors  une  corde  oblique  formée  par 
la  branche  externe'du  spinal  ;  quelques  coups  de  sonde  cannelée 
font  émerger  le  nerf  de  la  graisse  et  des  ganglions  qui  lentourent 
et  le  dégagent  de  la  jugulaire  interne  qui  passe  tantôt  en  a>'aDt, 
tantôt  en  arrière  de  lui.  Après  section  du  digastrique,  on  amène 
aisément  le  facial  au  contact  de  la  11*  paire  et  on  pratique  Tanas- 
tomose  en  le  suturant  dans  une  fente  du  milieu  du  spinal. 

Nous  n'entrerons  pas  dans  l'examen  des  modifications  propo- 
sées à  Finstigation  de  Ballance  et  de  Stewart  :  de  nombreux 
auteurs  (Weil,  Taylor,  Kôrte,  Fraser,  Alexander,  P.  Duval,  Villar 
ont  préféré  l'hypoglosse  au  spinal  comme  point  d'implantation  do 
facial.  Schâfîer  a  même  préconisé  l'anastomose  avec  le  glosso- 
pharyngien  malgré  le  petit  calibre  et  la  recherche  difGcile  de  ce 
nerf. 

Le  danger  d'hémialrophie  linguale  constatée  par  Kôrte  après 
une  anastomose  hypoglosso-faciale  et  l'absence  de  tout  avantage 
sérieux  par  cette  voie  nous  fait  considérer  le  procédé  de  Faure, 
avec  bu  sans  la  modification  de  Manasse-Gunéo,  comme  la 
méthode  de  choix. 

En  somme  on  peut  dire  que  l'anastomose  spino-faciale  dans  les 
cas  de  paralysie  faciale  récente  —  tel  le  cas  opéré  par  Morestin 
deux  mois  après  une  fracture  du  rocher  —  fournit  une  solution 
remarquable  à  une  infirmité  naguère  incurable;  lorsque  la  para- 
lysie est  très  ancienne,  les  résultats  sont  moins  constants. 

Chapitre  VIII.  —  Chirurgie  réparatrice  de  l'oreille. 

Nous  n'envisagerons  ici  que  la  réparation  d'anomalies  congé- 
nitales ou  de  déformations  acquises  du  pavillon  de  l'oreille;  les 
réparations  intéressantes  dont  l'oreille  moyenne,  et  surtout  la 
mastoïde,  ont  été  le  siège  à  la  suite  de  cure  radicale  d'otites, 
sortent  du  domaine  de  la  chirurgie  faciale. 

i.  -  MALFORMATIONS  CONGÉNITALES  DU  PAVILLON 

Les  anomalies  de  forme  et  de  direction  du  pavillon  ont  donaé 
lieu,  ces  dernières  années,  à  un  certain  nombre  d'inter\*entioDs 
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dont  le  but  cosmétique  est  parfaitement  défendable.  A  la  suite  do 
Tobservation  intéressante  présentée  ici  même  Tan  dernier  par 
Faugère,  Moreslin  a  dit  avec  raison  que  c'était  toujours  pour  lui 
€  un  grand  sujet  d'étonnement  de  voir  les  porteurs  de  ces  oreilles 
étranges  garder  avec  obstination  cette  malformation  laide  ou  ridi- 
cule ». 

fioyer  a  observé  Thypertrophie  du  lobule  qui  pendait  jusque 
sur  la  joue;  l'excision  est  facile  en  ce  cas. 

Plus  souvent  la  portion  postérieure  de  la  conque  atteint  des 
dimensions  exagérées  constituant  la  «  macrotie  ».  La  résection 
triangulaire  de  Thélix  et  de  Tanthélix  a  été  pratiquée  avec  succès 
par  Martini  dès  1856,  par  Joseph,  par  Hedrich,  par  Burger,  par 
Bishop,  par  Barckwell,  par  Hang,  etc. 

L'anomalie  inverse,  généralement  accompagnée  de  malforma- 
tion du  conduit  auditif  externe,  est  beaucoup  plus  difficile  à 
réparer.  Parfois,  les  enfants  viennent  au  monde  sans  trace  de 
pavillon;  d'autres  ne  présentent  qu'un  rudiment  d'hélix  sous 
forme  d  un  bourrelet  descendant  obliquement  en  avant  de  la  région 
auriculaire  (Birkett,  Nélaton,  Toynbee).  Nous  nous  sommes  parfois 
attaqué  à  ces  pavillons  recroquevillés  chez  de  très  jeunes  enfants; 
mais  il  est  extrêmement  difficile  de  maintenir,  même  à  l'aide  de 
greffes,  l'ouverture  du  conduit  atrésié.  Morestin  a  cité  le  cas  d'un 
sujet  adulte  dont  les  deux  oreilles  étaient  ratatinées,  enroulées 
«  de  manière  à  former  de  chaque  côté  une  petite  masse  ovoïde 
comparable  aux  coquilles  de  beurre  des  restaurants  populaires  i>  ; 
sans  parvenir  à  reconstituer  des  oreilles  parfaites,  l'opération 
aurait  cependant  réussi  à  mettre  cet  individu  à  l'abri  des  railleries 
de  son  entourage. 

Les  déviations  du  pavillon  ont  donné  lieu  à  des  interventions 
plus  fréquentes.  D.  Mollière  eut  à  relever  le  haut  du  pavillon  qui 
retombait  comme  des  oreilles  de  porc.  Il  y  parvint  en  le  fixant  à 
la  tempe  par  deux  points  de  suture.  Buger  a  redressé  deux  oreilles 
retombant  en  c  oreilles  de  chat  ]». 

La  plupart  des  auteurs  ont  supprimé  en  arrière  du  pavillon  une 
certaine  étendue  des  téguments  et  réuni  les  bords  de  la  perte  de 
substance.  On  joindra  parfois  avec  avantage  à  la  résection  cutanée 
elliptique,  la  suppression  d'un  triangle  ou  d'un  ovale  cutané  au 
niveau  du  bord  libre,  voire  la  résection  d'une  portion  du  cartilage  ; 
la  correction  de  la  difformité  se  fait  alors  parfaitement,  ainsi  qu'en 
témoifi^ne  le  cas  dont  Faugère  a  présenté  l'an  dernier  les  photo- 
graphies au  Congrès. 

En  somme,  trois  méthodes  ont  été  principalement  employées  : 
Monk  excise  seulement  la  peau  en  ellipse  à  la  face  postérieure  du 
pavillon  ;  Ely  enlève  une  ellipse  comprenant  la  peau  et  le  carti- 
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lage;  Barkwell  recommande  Je  procédé  d'Ely,  mais  en  faisant  les 
extrémités  de  Tellipse  rcctiiignes  et  le  milieu  très  déjeté.  Uaog 
excise  un  lambeau  semi-lunaire  s'étendant  de  la  face  postérieure 
de  la  conque  sur  Tapophyse  mastoide. 

Ces  redressements  orthopédiques,  parfaitement  justifiés,  ont 
donc  des  indications  et  une  technique  bien  réglées. 


*  « 


2.  —  MALFORMATIONS  ACQUISES 

Les  plaies,  les  brûlures,  Texcision  de  tumeurs  peuvent  amener 
des  pertes  de  substance  plus  ou  moins  étendues  et  nécessiter  des 
autoplasties  parfois  assez  conséquentes. 

Rappelons  ici  les  cas  bien  établis  de  réimplantations  d'oreilles 
auxquels  nous  avons  déjà  fait  allusion.  Manni  a  rapporté  le  cas 
d'un  soldat  dont  l'oreille  fut  emportée  d'un  coup  de  sabre  et  qui 
la  lui  apporta  le  lendemain  dans  un  mouchoir;  malgré  ce  laps 
de  temps,  l'oreille  fut  remise  en  place  et  maintenue  par  des  ban- 
delettes de  diachylon  ;  la  guérison  se  fît  sans  déformation. 

Plusieurs  cas  d'arrachement  de  portions  plus  ou  moins  étendues 
ont  été  cités  par  Maisonneuve,  Feraud,  Roulin,  Daprez  et  montrent 
la  facilité  surprenante  avec  laquelle  ces  plaies  guérissent  par 
simple  rapprochement. 

Dans  les  cas  de  pertes  de  substance  partielles,  Dieffenbach  a 
conseillé  la  réfection  à  laide  d'une  autoplastie  par  lambeau  pris 
au  voisinage.  La  méthode  italienne  a  été  aussi  parfois  employée. 

Les  tumeurs  du  pavillon  nécessitant  une  intervention  ne  sont 
pas  très  communes;  les  fibromes  du  lobule  et  les  cbéloïdes,  dont 
la  récidive  est  fréquente,  doivent  être  largement  excisés;  les 
tophus  uratiques  sont  enlevés  quand  ils  deviennent  gênants. 

La  suture  des  bords  après  résection  est  de  règle,  de  même  que 
pour  les  tumeurs  de  lantitragus  dont  Guermonprez  a  relaté  uo 
exemple. 

Les  épithéliomas  du  pavillon  sont  exceptionnels  :  Ferreri  en 
trouve  8  cas  sur  5000  malades  d'otiâtrie. 

Maillard  cite  dans  sa  thèse  un  cas  de  cancer  du  pavillon  de 
l'oreille  étendu  au  cuir  chevelu  chez  un  malade  de  Morestin;  le 
pavillon  fut  enlevé  en  masse  au  ras  du  crâne,  l'apophyse  mas- 
toïde  et  la  tempe  mises  à  nu,  la  parotide  et  le  stemo-déido-mas- 
toïdien  entamés.  La  vaste  brèche  fut  comblée  par  un  grand  lam- 
beau à  pédicule  postéro-supérieur  pris  aux  régions  sus- hyoï- 
dienne et  carotidienne  du  cou.  La  cicatrisation  fut  parEaîte.  Lab- 
sence  de  pavillon,  qui  aurait  pu  être  dissimulée  par  une  prothèse. 
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fut  masquée  par  les  cheveux  transplantés  et  la  barbe  qui  recou- 
vrirent la  région. 

£q  résumé,  à  part  quelques  interventions  cosmétiques  assez 
heureuses,  la  chirurgie  réparatrice  de  l'oreille  offre  une  impor- 
tance secondaire.  C'est  du  reste  ce  qui  nous  a  décidé  à  reléguer 
son  examen  à  la  fin  de  notre  rapport. 


CONCLUSIONS 

La  diversité  extrême  des  lésions  que  l'étendue  considérable  de 
la  question  nous  a  conduit  à  envisager  et  les  procédés  opéra- 
toires multiples  que  nous  avons  vu  employer  à  leur  réparation  ne 
nous  permettent  pas  de  résumer  notre  rapport  en  quelques  pro- 
positions. 

Disons  cependant  que  la  chirurgie  réparatrice  de  la  face  com- 
porte des  méthodes  diverses  dont  l'indication  est  assez  nettement 
établie  dans  tel  ou  tel  pas  particulier  :  les  greffes  conviendront 
spécialement  dans  certaines  déformations  des  joues  et  des  pau- 
pières et  pour  la  cicatrisation  des  régions  d'emprunt;  les  diffé- 
rentes variétés  d*autoplastie  (française,  indienne,  italienne)  seront 
appliquées  suivant  des  règles  assez  précises,  pour  la  rhino- 
plastie,  la  chéiloplastie,  la  blépharoplastie;  les  prothèses  servi- 
ront surtout  avec  avantage  pour  éviter  les  déformations  consécu- 
tives aux  pertes  de  substance  des  mâchoires. 

De  façon  générale,  nous  pouvons  dire  aussi  que  certaines 
régions  sont  susceptibles  de  réfections  très  satisfaisantes,  notam- 
ment les  paupières  et  les  lèvres,  tandis  que  pour  d'autres  organes 
et  spécialement  pour  le  nez,  les  résultats  sont  encore  inconstants 
et  des  recherches  nouvelles  s'imposent. 

A  côté  des  procédés  anciens  de  restauration,  nous  avons  eu  à 
signaler  l'apparition  d'un  certain  nombre  de  méthodes  nouvelles  : 
les  greffes  cartilagineuses  et  osseuses,  les  opérations  purement 
cosmétiques,  les  injections  de  paraffine,  la  neurorraphie,  les  pro- 
thèses immédiates,  la  combinaison  de  i'autoplastie  avec  la  pre- 
thèse  réparatrice. 

Mais  si  nous  avons  pu  marquer,  ça  et  là,  des  préférences,  noter 
des  indications  plus  ou  moins  précises  pour  tel  ou  tel  procédé, 
esquisser  des  règles  de  technique,  nous  avons  toujours  relevé, 
comnie  caractère  dominant,  la  variabilité  excessive  des  méthodes 
de  traitement  et  la  part  considérable  laissée  dans  chaque  cas  à 
roriginalité  et  à  la  spontanéité  du  chirurgien.  C'est  cette  circons- 
tance qui  rend  la  chirurgie  réparatrice  de  la  face  si  difficile  et  ses 
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résultats  si  incertains;  mais  c'est  elle  aussi  qui  lui  confère  l'intérêt 
prépondérant  qu  elle  suscite  et  qui  cause  la  satisfaction  profonde 
que  nous  procure  toujours  la  réussite  complète  d'une  réparation 
faciale. 
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Mahu.  —  Nouvelle  seringue  pour  injections  de  paraffine  solide,  Soetélé  de 
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Marion.  —  Manuel  de  technique  chirurgicale  des  opérations  courantes,  1903. 
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ManBS.  ~  Restoration  of  tower  eyelid   by  a  new   method,  Boston  médical 
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Bec.  dophtal.,  1899,  p.  525. 
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triciels. Société  de  chirurgie  de  Lyon,  19  novembre  1903. 
Sa»lsobr.  —  Zur  operativen  Bebaodtung  des  Symbtepharon,  Ber.  d.  Ver- 

sammL  der  ophtalmol.  Gesellsch.,  Stuttgart,  1892,  p.  144. 
SiELOssY.  —  Ueber  die  Chirurgie  der  Augentider,  Congrès  de  la  Société  alle- 
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SiKLOssY  (fils).  —  Bemerlcungen  ûber  die  Blepharoplastik  nach  Fricke,  Arch. 
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439  pages  avec  311  figures. 
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Uhthovp.  —   Ein  weilerer  Beitrag  zur  Blepharopiastik,  Beri,  med.  Week. 
1896,  XXII,  p.  16. 
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Soc.  méd.  des    Hôpitaux,   mai    1903,  in  Bulletin  médical   de  Paris. 
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de  la  paraffine,  Arch.  de  laryngologie^  mai-juin  1903. 
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les  ouvrages  qui  n'y  sont  pas  mentionnés  et  que  nous  avons  coDSohé»  iioa»-i 
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Chir.,  1905,  n"  2.  p.  47. 
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RoBERTs.  —  Surgical  tf^ealment  of  disfiguration  and  difformities  of  the  face, 

Philadelphie,  1901. 
Saint-Clair  Thomson.  —  Paraffin  injection  for  difformities  of  the  nose,  Thf 

Practitioner,  janvier  1903. 
Siinu.  —  Paraffin  injected  subcutaneously  for  the  correcture  of  nasal  and 

other  deformities,  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  septembre  1903, 
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—  New-York  med.  Journ.,  17  mai  1902. 
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Ed.  69,  Heft  142. 
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1.  Cf.  le  chapitre  relalif  aux  mélhodes  de  réparation  en  géDéral. 
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deren  kosmetische   Behandlung,  Mûnch.  med.    Woch.^  1901,  n*  36. 
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Dtsche  med.  Wochenschr.,  1904,  n*  41. 
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—  Du  prognatisme  de  la  mâchoire  inférieure,  Paris,  1899. 
M.uxLAiRE.  —  Hémiatrophie  faciale,  lievue  d'orthopédie,  1903,  p.  511. 
Mkoard.  —  Contribution  à  Vclude  des  fractures  du  maxillaire  inférieur,  Tlit**'-* 

de  Montpellier,  1899. 
MoHESTiN.  —  Traitement  des  pertes  de  substance  du  maxillaire  inférieur  pir 
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20  octobre  1903. 

Vallas  et  Martin.  —  De  Taction  combinée  des  opérations  autoplastiC{ues  et 
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—    Technique  de  l'anastomose  du  facial  et  du  spinal,  du  facial  et  de  l'hypo- 
glosse dans  le  traitement  des  paralysies  îadnles.  Revue  hebdomadaire 
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Ghirorgle  réparatrice  de  l'oreille. 
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p.  282-286. 
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lupus,  Bull.  Soc.  Anal.  PatHs,  11  janvier  1901. 

—  A  propos  de  la  communication  de  Faugère,  Congrès  français  de  Chi- 

rurgie^  1904. 
RouLiN.  —  Séparation  incomplète  du  pavillon  de  Toreille,  sature.  Gaz,  du 

hôpitaux,  1871,  n"  102,  p.  406. 
Taylor.  —  Removal  of  an  aurai  exoslosis  by  the  chisel  after  detachment  of 

the  auricle,  Brt7.  med,  Journ,,  1894,  II,  867. 


La  méthode  italienne  (méthede  de  Tagllacozsl)  et  aes  appUcatleas 

anx  restaoratlons  faclalei». 


Par  .M.  le  Professeur  Berger,  de  Paris, 

Membre  de  l'Académie  de  médecine. 

Chirurgien  de  l'hôpital  Necker. 


Depuis  plus  de  vingt-cinq  ans  je  cherche  à  remcUre  en 
honneur  la  méthode  italienne  d'autoplaslie,  les  procédés  de 
Tagliacozzi,  modifiés  par  Cari-Ferdinand  Graefe  qui  lui  dut  de 
nombreux  succès  dans  les  restaurations  faciales  qu'il  pratiqua. 
de  1816  à  1834,  procédés  tombés  depuis  dans  un  injuste  oubli,  à  la 
suite  des  revers  qui  les  firent  abandonner  et  condamner  par  Dif- 
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fenbach.  Ce  fut  en  1879  que,  pour  un  cas  d'eciropion  complexe 
dans  lequel  toute  la  peau  de  la  face  et  du  front  avaient  été  trans- 
formés en  tissu  cicatriciel  par  un  lupus,  pour  pratiquer  la  blépha- 
roplastie^je  me  décidai  à  emprunter  aux  téguments  du  bras  le 
lambeau  dont  je  ne  pouvais  trouver  la  matière  à  la  face.  J'ai 
depuis  lors  perfectionné,  sans  la  modifier  dans  ses  principales 
lignes,  la  technique  de  Tautoplastie  par  la  méthode  italienne; 
j'en  ai  étendu  l'application  aux  diverses  restaurations  de  la  face 
et  à  la  réparation  de  difformités  cicatricielles  étendues  et  de 
vastes  pertes  de  substance  des  membres,  et  je  puis  donner,  à  la 
suite  de  Tintéressant  rapport  que  vous  venez  d'entendre,  les 
résultats  d'une  expérience  fondée  sur  un  nombre  très  considérable 
d'opérations. 

Je  ne  parlerai  que  des  applications  de  la  méthode  italienne 
aux  restaurations  faciales  :  j'insisterai  d'abord  sur  les  indica- 
tions principales  de  cette  méthode,  sur  ses  avantages  et  sur  les 
causes  dlnfériorité  quelle  présente,  comparée  aux  autres 
méthodes  d'autoplastie  :  puis,  envisageant  des  cas  divers,  aux- 
quels elle  peut  s'appliquer,  blépharoplasties,  chéiloplasties, 
rhinoplasties,  réparation  des  graùdes  pertes  de  substances  de  la 
face,  je  dirai  les  résultats  que  j'en  ai  obtenus  et  ce  que  je  crois 
que  Ton  peut  en  attendre. 


I .  —  Indications  générales  de  la  méthode  italienne 
dans  les  restaurations  faciales. 

On  serait  mal  porté  à  recourir  à  une  opération,  somme  toute, 
aussi  complexe,  s'il  était  possible,  par  des  procédés  plus 
simples  et  sans  véritable  dommage  pour  l'opéré,  de  trouver  au 
voisinage  de  la  déformation  la  matière  propre  à  la  restitution  de 
la  forme  et  des  fonctions.  J'insiste  sur  ce  double  but  :  Tauto- 
plastie  italienne  ne  vise  que  des  cas  graves,  presque  des  cas 
extrêmes,  et  la  restauration  ou  la  conservation  de  fonctions 
importantes,  a  plus  d'importance  encore  que  celle  de  la  forme 
dans  les  considérations  qui  règlent  la  conduite  du  chirurgien. 

11  s'agit,  par  exemple,  de  sauver  l'œil  menacé  par  un  ectropion 
lotal,  ou  de  permettre  la  mastication  et  de  mettre  terme  à  un 
écoulement  incessant  de  salive,  dans  un  cas  de  renversement  de 
la  lèvre  inférieure  attirée  vers  le  menton  par  une  cicatrice 
rétractile.  Aux  membres,  dont  nous  n'avons  pas  à  nous 
occuper  ici,  ce  sont  des  rétractions  cicatricielles  qui  rendent 
les  mouvements  impossibles,  parfois  d'énormes  pertes  de 
substance    dont    la   suppuration    épuise   le  blessé   et    ne    se 
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tarit  jamais,  qui  fournissaient  Tindication  principale.  La  forme 
a  cependant  sa  part  importante  dans  ces  restaurations,  elle  est 
même  parfois  la  seule  considération  qui  motive  la  restauration  : 
tel  est  le  cas  de  la  plupart  des  rhinoplasties. 

Le  choix  de  la  méthode  italienne  est  donc  surtout  délermiDé 
par  rimpossibilité  où  Ton  est  de  recourir  à  d'autres  méthodes. 
Elle  reconnaît,  en  général,  trois  grandes  indications. 

1°  La  première  de  ces  indications  se  tire  de  Fimpossibililé 
où  Ton  est,  de  trouver,  dans  le  voisinage  de  la  diflormilé  à 
corriger,  la  matière  nécessaire  à  la  réparation.  Tagliacozzi  qui 
ne  s'était  pas  borné  à  perfectionner  les  procédés  d'Antoiae 
Branca  et  des  Bojani  et  à  renouveller  dans  la  rhinoplaslie  la 
Magia    Jropœensium,   mais   qui   avait    indiqué   le   parti  qu'oo 
pouvait  tirer  de  sa   méthode  pour  la  réparation  des  parties 
autres  que  le  nez,  qui  avait  figuré  et  décrit  les  procédés  de 
restauration  des  lèvres  et  des  oreilles  au  moyen  de  la  peau  du 
bras,  Tagliacozzi  avait  intitulé  son  magnifique  ouvrage  «  de  cur- 
iorum    chirurgia  per  insitionem   »    :    c'était   la    chirurgie  des 
raccourcis  :  Tinsuffisance  de  la  matière  à  réparation,  l'absence  de 
téguments  en  quantité  suffisante  pour  que  Ton  puisse  emprunter 
au  voisinage  Tétendue  de  peau  nécessaire  pour  constituer  des 
lambeaux,  telle  est  l'indication  première  et  la  plus  ordinaire  de 
la   méthode    italienne.    Aussi    les    déformations    cicatricielles 
produites  par  des  brûlures  étendues  de  la  face  et  du  cou,  sont- 
elles  de  toutes  celles  qui  la  réclament  le  plus  impérieusement  à 
la  face.  J'ai  pu,  grâce  à  elle,  reconstituer  les  paupières  et  Torifice 
buccal  d'une  personne  qui,  prise  dans  l'incendie  du  Bazarde  la 
Charité,  n'avait  littéralement  pas  conservé  un  centimèlre  carré 
intact  de  la  peau  de  la  face  et  de  la  région  postérieure  du  cou. 
Plusieurs    fois  j'ai  eu  recours  à  la   méthode  italienne  pour 
corriger  les  déformations  consécutives  aux  brûlures  survenues 
chez  des  épileptiques  pendant  une  attaque.  La  rétraction  des 
téguments  produite  par  les  lupus  très  étendus  et  par  les  traite- 
ments divers  destinés  à  les  combattre,  les  vastes  pertes  de 
substances  créées  par  l'extirpation  de  grands  épithélioma  de  la 
face  peuvent  aussi  forcer  le  chirurgien  à  recourir  k  Tautoplaslie 
italienne. 

2*^  Le  lupus  lui  fournit  une  indication  d'un  autre  ordre  :  il  ne 
s'agit  pas  seulement  de  trouver  au  voisinage  de  la  difformité  à 
réparer  des  téguments  en  quantité  suf Osante  pour  constituer  des 
lambeaux  de  dimensions,  de  direction  et  de  forme  voulues.  11 
faut  que  ces  téguments  soient  sains,  et  que  la  restauration  que 
l'on  opère  ne  puisse  être  menacée  par  la  récidive  du  mal  qui  a 
causé  la  déformation  première.  Les  lambeaux  autoplasiiques 
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pris  au  voisinage  de  la  lésion,  quand  celle-ci  dépend  d'un  lupus 

de  la  face,  alors  même  que  celui-ci  semble  parfaitement,  guéri, 

exposent  toujours  plus  ou  moins  à  ce  genre  d'échecs;  j'en  ai  vu 

des  exemples  :  au  contraire,  j  ai  pu  suivre  pendant  un  temps 

très  long  des  sujets  chez  lesquels  j'avais  eu  recours  à  l'auto- 

plastie  italienne  dans  des  cas  de  cet  ordre;  je  n'ai  jamais  vu  le 

lupus  envahir  les  lambeaux  empruntés  à  distance,  au  bras,  par 

exemple,  alors  même  que  le  lupus  avait  récidivé  tout  autour 

deux.  J'ai  pu  suivre  jusqu'à  sa   mort,   survenue  au  bout  de 

longues  années,  la  première  malade  sur  laquelle  j'avais  pratiqué 

la  blépharoplastie  double  par  la   méthode  italienne  pour  un 

lupus  étendu  de  la  face  :  celui-ci,  au  bout  de  quelques  années, 

réapparut  au  pourtour  de  la  région  jadis  malade,  il  respecta 

jusqu'au  bout  les  lambeaux  autoplastiques.  Il  peut  donc  être 

préférable  de  recourir  à  l'autoplastie  éloignée  plutôt  qu'à  Tauto- 

plastic  de  voisinage,  dans  les  cas  où  l'on  redoute  une  récidive  et 

particulièrement  quand  il  s'agit  de  déformations  consécutives 

aux   lupus  de    la    face.    C'est    une    indication    qu'a    relevée 

M.  le  D' Jeanselme  dans  son  rapport  sur  le  traitement  du  lupus, 

au  Congrès  de  la  tuberculose  qui  se  tient  actuellement  à  Paris. 

3°  La  troisième  indication  générale  de  la  méthode  italienne  est 

fondée  sur  des  raisons  purement  esthétiques  et  d'ordre  un  peu 

spéculatif.  —  Les  procédés  ordinaires  d'autoplastie,  destinés  à 

remédier  aux  difformités  de  la  face,  procédés  dans  lesquels  les 

lambeaux  sont  pris  au  voisinage,  ou  qui  nécessitent  tout  au 

moins   des  incisions  plus  ou  moins  étendues,  pratiquées  aux 

aux  alentours,  laissent  des  traces  qui  peuvent  encore  aggraver  la 

défiguration.  L'on  sait  l'importance  bien  naturelle  que  les  sujets 

atteints  d'une  déformation  faciale  donnent  à  la  conservation  de 

ceux  de  leurs  traits  qui  n'ont  pas  été  altérés  :  j'insiste  à  dessein 

sur  celte  considération;  des  gens  qui  sont  atteints  des  diiîor- 

milés  les  plus  extrêmes  d'une  partie  et  même  d'une  moitié  de  la 

peau,  se  sont  plus  ou  moins  accoutumés  à  leur  aspect;  ils  se 

complaisent  encore  dans  la  contemplation  de  ce  qui  n'a  pas  été 

ravagé  comme  le  reste;  pour  peu  qu'on  y  touche,  ils  en  sont 

profondément    affectés,     et    souvent    l'obligation   qu'ils  vous 

imposent  en  se  confiant  à  vos  soins,  est  de  ne  pas  porter  au 

reste  de  leur  physionomie  de  nouvelles  atteintes.  Combien  ai-je 

vu  de   femmes  se  refusier  à  subir  une  restauration  nasale  par 

crainte  de  la  cicatrice,  pourtant  assez  peu  défavorable  et  si  facile 

à  dissimuler,  que  laisse  la  dissection  du  lambeau  frontal.  Mais  si 

les  malades  supportent  avec  autant  de  répugnance  et  nous 

reprochent  même  souvent  les  traces  qui  résultent  de  l'opération 

lorsque  celle-ci  rempUt  son  but,  que  dire  des  cas  où  elle  échoue. 
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de  ceux  où  la  mortification  ou  la  rétraction  des  lambeaux 
ajoute  de  nouvelles  difformités  aux  difformités  existantes? 
L'emprunt  à  une  région  éloignée  du  matériel  nécessaire  à  la 
réparation  permet  d'éviter  ce  grave  reproche  et  au  chirurgien 
cette  crainte  :  môme  si  l'opération  échoue,  la  situation  de lopéré 
n'est  pas  devenue  pire  et  on  n'a  iniligé  aucune  déformation, 
aucune  cicatrice  aux  parties  du  visage  qui  élaicot  restées 
indemnes.  Cette  considération  n'entre  en  ligne  de  compte  que 
lorsqu'il  s'agit  de  restaurations  faciales  étendues  et  complexes; 
mais  elle  acquiert  dans  ces  cas  une  très  grande  importance. 
Nous  verrons  les  solutions  opposées  que  peut  recevoir  celle 
question  suivant  les  régions  dont  il  s'agit  d'obtenir  la  réparation. 


II.  —  En  présence  de  ces  indicalionSy  tirées  des  avantages  inconUs- 
tables  que  la  méthode  italienne  présente  quand  on  la  compare  aux 
autres  modes  d'autoplastie^  il  faut  tenir  compte  de  certame$ 
causes  d^infériorité  et  des  inconvénients  irihérents  à  la  méthode 
elle-même  et  qui  doivent  être  appréciés  à  leur  juste  valeur. 

1"  Au  premier  rang  nous  placerons  la  technique  un  peu 
compliquée  de  l'opération,  la  longue  et  minutieuse  préparation, 
l'habitude  qu'elle  exige  du  chirurgien,  les  difficultés  de  son 
exécution,  mais  nous  n'y  insisterons  pas  longtemps.  La  pratique 
de  la  chirurgie  réparatrice,  et  particulièrement  des  restaurations 
faciales,  a  ceci  de  particulier  qu'elle  exige  du  chirurgien  qui  ^  y 
adonne  une  élaboration  personnelle,  une  étude  particulière  de 
chaque  cas,  une  adaptation  des  procédés  connus  et  décrits  à 
toute  opération  nouvelle.  Cette  élaboration  personnelle,  cette 
dépense  intellectuelle  que  la  préparation  de  l'opération  impose 
au  chirurgien,  sont  à  peu  près  les  mômes  quelle  que  soit  la 
méthode  de  restauration  que  Ton  choisisse  :  elles  dépendent 
beaucoup  plus  des  difficultés  inhérentes  à  chaque  cas  particu- 
lier que  de  la  méthode  ou  du  procédé  que  l'on  emploie. 

L'exécution  de  l'opération  elle-même  ne  présente  pas  de  diffi- 
cultés techniques  bien  considérables;  celles-ci  diminuent  de  plu< 
en  plus  à  mesure  que  l'on  acquiert  une  habitude  plus  grande  de 
l'opération.  Je  ne  puis  revenir  ici  sur  les  règles  très  précises  que 
j'ai  données  dans  la  communication  que  j'ai  faite  au  IV' Congrès 
français  de  chirurgie  en  1889,  sur  les  préliminaires  et  sur 
l'exécution  môme  de  l'opération.  Je  m'y  suis  moi-méme  très 
rigoureusement  tenu,  ayant  constaté  qu'elles  ne  comportaient 
que  des  perfectionnements  de  détail  que  m'a  appris  l'usage.  Je 
n'ai  donc  rien  à  ajouter  à  ce  que  j'ai  dit  à  cette  époque  du  choix 
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de  la  partie  sur  laquelle  doit  être  pris  le  lambeau,  sur  la  délimi- 
tation du  siège,  de  la  forme,  des  dimensions,  de  la  direction  de 
celui-ci,  de  l'attitude  dans  laquelle  il  convient  de  placer  le 
membre  après  l'opération,  du  choix  et  de  la  construction  de 
l'appareil  fixateur.  Pour  celui-ci,  je  donne  toujours  la  préférence 
à  l'appareil  composé  d'une  capeline  et  d'un  gantelet  réunis  par 
des  sangles  que  je  fais  généralement  construire  par  M.  Guillot, 
le  successeur  de  Mayer  :  cet  appareil,  que  l'on  applique  avant 
l'opération  sur  les  parties,  en  le  recouvrant  d'un  imperméable 
qui  l'empêche  d'être  taché  et  qu'on  enlève  avant  de  fixer  le 
membre  supérieur  à  la  tête  par  les  courroies  qui  les  unissent, 
permet  la  fixation  très  rapide  du  bras  à  la  tête,  à  la  fin  de 
l'opération;  il  laisse  aux  parties  une  certaine  mobilité  sans 
permettre  d'écart  dangereux  pour  la  solidité  de  la  réunion;  il 
est  souple,  bien  supporté  par  les  opérés,  qu'il  ne  blesse  nulle- 
ment, il  permet  une  surveillance  constante  de  la  région,  et  il 
s'enlève  en  un  instant,  en  en  coupant  les  lacets  et  les  sangles, 
quand  on  veut  libérer  le  membre  supérieur  et  pratiquer  la 
section  du  pédicule.  C'est,  en  un  mot,  l'appareil  de  Tagliacozzi 
légèrement  modifié;  je  Tai  figuré  et  décrit  suffisamment  dans  ma 
communication  au  Congrès  de  1889,  et  dans  un  mémoire  publié 
dans  le  grand  ouvrage  destiné  à  célébrer  le  vingt-cinquième 
anniversaire  de  professorat  du  Prof.  Durante  (Roma,  Soc. 
Editrice  Dante  Alighieri,  1898). 

Là  technique  même  de  l'opération  ne  comprend  qu'un  temps* 
très  minutieux  et  un  peu  difficile,  c'est  la  réunion  du  lambeau  à 
la  surface  avivée  sur  laquelle  il  doit  être  fixé  par  la  suture.  On 
conçoit  que  des  sutures  pratiquées  dans  l'espace  étroit  que 
laisse  au  chirurgien  l'application  du  bras  sur  la  face,  nécessitent 
de  la  part  de  celui-ci  beaucoup  d'attention  et  une  certaine 
dextérité,  et  puissent  exercer  parfois  sa  patience  et  son  ingé- 
niosité. 

Somme  toute,  la  règle  principalesur  laquelle  je  ne  saurais  trop 
insister,  est  d'avoir  arrêté  à  l'avance  tout  le  plan  de  l'opération 
jusque  dans  les  moindres  détails,  et  de  ne  jamais  en  dévier  au 
cours  de  l'opération  elle  même.  Il  faut  avoir  déterminé  avec  une 
rigueur  et  une  précision  minutieuse  l'étendue  des  avivements, 
les  dimensions  et  le  siège  précis  du  lambeau  du  bras  destiné  à  les 
recouvrir;  il  faut,  à  plusieurs  reprises,  soumettre  le  plan  opératoire 
à  un  système  de  vérifications  au  moyen  d'épreuves  et  de  contre- 
épreuves  multipliées,   mais  surtout  se  tenir  exactement  à   ce 
plan  tel  qu'il  a  été  définitivement  arrêté  et  suivi,  sans  s'écarter 
des  lignes  que  l'on  a  tracées  à  l'avance  sur  les   parties  pour 
conduire  la  marche  de  l'instrument  tranchant.  Ceci  fait,  et  en  se 
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tenant  aux  règles  très  précises  que  je  viens  de  citer,  la  difficullé 
de  l'opération  n'est  pas  une  objection  à  faire  à  Temploi  de  la 
méthode  italienne. 

â®  Je  n'en  dirai  pas  autant  de  la  fatigue  qu'impose  à  repéré  k 
fixation  pendant  de  longs  jours  du  bras  à  la  tête  :  cette  fatigue 
est  nulle  ou  presque  nulle  chez  les  enfants.  Ceux-ci  se  font  très 
vite  à  cette  attitude  forcée  qui  ne  trouble  ni  leur  sommeil,  ni 
aucune  de  leurs  fonctions.  Quelques  distractions,  qyeiqaes 
amusements  ont  facilement  raison  des  mouvements  d'éne^r^ 
ment  et  de  fatigue;  la  souplesse  des  articulations  permet  chez 
eux  une  immobilisation  très  prolongée  dans  une  attitude  forcée 
qui  devient  pourtant,  chez  Tadulte,  la  cause  de  douleurs  très 
difficiles  à  supporter. 

Les  jeunes  sujets,  jusqu'à  l'âge  de  vingt-cinq  ou  trente  ans, 
m'ont  toujours  paru  bien  supporter  la  fixation  du  bras  à  la  tête. 
Je  a'ai  vu  d'exception  que  dans  le  cas,  qui  m'a  vivemeol 
impressionné,  d'une  épileptique  chez  laquelle  j'avais  pratiqué  une 
blépharoplastie  par  la  méthode  italienne  :  dès  le  premier  jour  elle 
fut  très  fatiguée  de  l'immobilisation,  qu'elle  supportait  néan- 
moins avec  beaucoup  de  patience  ;  elle  succomba  à  des  accident 
d'intoxication  iodoformique,  malgré  la  suppression  du  panse- 
ment à  l'iodoforme. 

Â  partir  de  la  trentaine,  l'immobilisation  est  plus  difficilemenl 
supportée  et  j'ai  jusqu'à  présent  considéré  l'âge  adulte  comme  la 
limite  à  laquelle  il  fallait  se  tenir  dans  l'application  de  lauto- 
plastie  par  la  méthode  italienne  aux  restaurations  de  la  face. 
On  peut  l'étendre  bien  davantage  dans  la  réparation  des  pertes 
de  substance  ou  des  déformations  siégeant  aux  membres;  dans 
les  cas  de  ce  genre,  la  transplantation  du  lambeau  peut  souvent  se 
faire  sans  que  l'attitude  à  imposer  aux  membres  sur  lesquels  a 
porté  l'échange  soit  réellement  difficile  à  supporter-  La  roidcur 
des  articulations,  le  défaut  de  souplesse  des  parties  roolie«. 
l'endurance  et  la  résistance  moindres  me  paraissent  des  contre- 
indications  qui  doivent  faire  éviter  l'emploi  de  la  méthode 
italienne  dans  les  restaurations  faciales  chez  les  gens  âgés. 

Comme  toutes  les  opérations  plastiques  étendues,  l'autoplastie 
italienne  est  une  opération  sérieuse  ;  mais  l'ayant  appliquée  depuis 
plus  de  vingt-cinq  ans  à  plusieurs  centaines  de  cas  de  restaura- 
tions diverses,  je  ne  l'ai  vue  se  compliquer  d'accidents  mortels  que 
dans  deux  cas,  tous  les  deux  appartenant  à  la  chirurgie  de  la 
face.  J'ai  déjà  cité  l'un  d'eux  :  dans  l'autre,  il  s'agissait  d'une  rhi- 
noplastie  que  j'avais  pratiquée  pour  combler  la  perle  de  sub- 
stance créée  par  l'extirpation  d'un  épithélioma  de  la  face  chez  un 
homme  d'une  quarantaine  d'années.  L'opéré  semblait  en  Ir^  bon 
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étal  et  je  venais,  deux  heures  à  peine  auparavant,  de  faire  son 
pansement,  quand  on  le  trouva  mort  dans  son  lit  :  je  ne  puis 
expliquer  cette  mort  subite  que  par  une  embolie;  quelle  que 
soit  sa  cause,  ce  sont  Topération  et  ses  suites  qui  doivent  en 
porter  la  responsabilité. 

Je  n'ai  observé  à  la  face  qu'une  désunion  de  lambeau  dans  un 

cas  de  rhinoplastie.  J'ai  vu  quelquefois  la  pointe  du  lambeau  se 

mortiGer  sans  que  cet  accident  eût  de  conséquences  graves  au 

point  de  vue  du  résultat  définitif  :  au. contraire,  Tun  des  cas  où 

j'ai  observé  cette  complication  désagréable  est  le  seul  où  la  rhi- 

Doplastie  par  la  méthode  italienne  m*ait  donné  un  succès  tout 

à  fait  complet  (Obs.  II;  BhinoplasHe  par  la  méthode  italienne 

modifiée^  mémoire  ci-dessus  mentionné  pour  le  XXV""  anniversaire 

de  Durante).  Dans  les  autoplasties  des  membres,  je  n'ai  eu  que 

deux  cas  de  gangrène  du  lambeau,  Tune  survenue  à  la  suite 

d'un  érysipèle,  le  seul  que  j'aie  vu  se  produire  à  la  suite  de 

lopération  en  question.  L'autoplastie  par  la  méthode  italienne 

est  donc  toujours  une  opération  sérieuse,  d  autant  plus  fatigante 

pour  celui  qui  la  subit  que  son  âge  Téloigne  plus  de  l'enfance  : 

mais  malgré  les  deux  faits  malheureux  que  je  viens  de  citer,  les 

seuls  que  j'ai  observés  dans  une  pratique  de  vingt-cinq  années, 

on  ne  peut  dire  que  sa  gravité  dépasse  celle  de  la  plupart  des 

opérations  étendues  que  Ton  pratique  sur  la  face. 

3"*  On  peut  faire  au  résultat  esthétique  que  donne  l'autoplastie 
par  la  méthode  italienne  dans  les  restaurations,  faciales  un  triple 
reproche  : 

a)  Le  lambeau  transplanté  est  entouré  par  une  circonférence 
cicatricielle  complète,  lui  constituant  en  quelque  sorte  un  cadre. 
Cet  inconvénient  est  parfois  minime;  c'est  lorsque  le  contour  du 
lambeau  se  perd  dans  les  sillons  et  les  plis  normaux  du  visage. 
Dans   les   blépharoplasties,   dans    certaines    rhinoplasties,   les 
iigne.s  de  réunion  qui  circonscrivent  le  lambeau  sont  parfois 
presque  invisibles.  Dans  les  adaptations  que  Ton  fait  des  lam- 
beaux  empruntés  au  bras  soit  aux  joues,  soit  au  pourtour  des 
lèvres  ou  au  menton,  les  lignes  de  démarcation  sont  beaucoup  plus 
(isibles,  et  quand   la   cicatrisation  qui  les  entoure  subit  une 
transformation  chéloïdienne,  l'aspect  qui  en  résulte  est  beau- 
coup plus  défavorable  encore.  La  transformation  en  chéloïde  des 
lignes  cicatricielles  est  d'ailleurs,  chez  les  jeunes  sujets,  une  des 
causes   d'échecs  les  plus  à  craindre,  quel  que  soit  le  procédé 
d'auioplastie  auquel  on  ait  eu  recours. 

f^)  Plus  choquante  encore  est  parfois  la  différence  de  coloration 
qui  persiste  entre  le  lambeau  transplanté  à  l'italienne,  et  la 
région  sur  laquelle  on  l'a  greffé.  On  peut  dire  qu'en  général  Iç 
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transplanl  cutané  reste  pAle,  d'uD  blanc  plus  mat  que  la  peâu 
environnante;  j'ai  vu  cependant  des  lambeaux  se  mettre  à 
Tunisson  avec  le  ton  des  parties  voisines  :  Tégalité  des  teintes 
était  devenue  parfaite  chez  une  petite  fille  et  chez  un  jeuDe 
garçon  chez  lesquels  j'avais  refait  une  bonne  partie  du  nez 
comprenant  tout  le  lobule,  la  portion  attenante  des  ailes  et  delà 
surface  dorsale,  avec  des  lambeaux  empruntés  au  bras.  Peu 
après  l'opération,  le  transplant,  qui  avait  repris  toute  sa  sensibi- 
lité, subissait  les  mêmes  variations  de  coloration  que  le  reste  du 
nez;  peut-être  même  étaient-elles  un  peu  plus  accentuées.  Dan? 
la  majorité  des  cas  il  n'en  est  pas  ainsi,  et  le  lambeau  se  dessine 
en  blanc  sur  la  teinte  plus  colorées  des  parties  voisines.  Cet 
inconvénient  est  resté  très  visible,  même  au  bout  de  dix  an>. 
chez  une  enfant  dont  j'avais  remplacé  par  un  lambeau  de  peau 
emprunté  au  bras  tous  les  téguments  de  la  joue,  envahis  par  un 
aCfreux  nœvus  pileux  hypertrophique.  Le  cadre  saillant  et  coloré 
qui  constitue  la  cicatrice  autour  du  lambeau  contribue  encore 
dans  les  cas  analogues  à  rendre  le  résultat  plus  imparfait  encore. 
11  faut  alors  s'évertuer  avec  des  cosmétiques,  du  blanc  gras,  un 
peu  de  rouge,  des  pommades  colorées  et  des  poudres,  à  donner 
au  lambeau  un  ton  à  peu  près  identique  à  celui  des  parties  envi- 
ronnantes. Jamais  cet  inconvénient  n'est  plus  appréciable  que 
lorsque  le  lambeau  se  trouve  transporté  au  centre  d'une  région 
modifiée  par  un  processus  pathologique  ou  cicatriciel  et  présen- 
tant la  coloration  ardoisée  ou  vineuse  que  l'on  voit  si  souvent 
persister  aux  régions  qui  ont  été  longtemps  afTectées  par  le 
lupus  de  la  face.  Cette  circonstance,  qui  6te  un  résultat  de  Tau- 
toplastie  une  part  de  sa  valeur,  ne  peut  d'ailleurs  être  évitée  par 
le  recours  à  une  autre  méthode  de  réparation,  quoiqu'elle  soit 
moins  choquante,  en  général,  quand  le  lambeau  transplanté  a  été 
pris  au  voisinage. 

c)  La  véritable  cause  d'échec,  pour  la  méthode  italienne,  est  la 
mollesse  et  la  flaccidité  que  présente  le  transplant  cutané.  Il  ne 
se  mortifie  jamais  tardivement,  il  ne  s'atrophie  même  pas,  mais 
il  ne  prend  que  très  rarement  la  consistance  ferme,  dure  et 
presque  fibreuse  que  l'on  peut  donner  à  certains  lambeaux,  par 
exemple  au  lambeau  frontal  de  la  rhinoplastie  par  la  méthode 
indienne.  Si  le  lambeau  italien  constitue  une  surface  de  recouTre- 
ment  parfait,  nullement  rétrac tile,  vivace  et  suffisamment  résis- 
tant, il  est  difficile,  sinon  impossible,  de  constituer  avec  lui  unr 
saillie,  un  bourrelet,  un  épaulement,  une  arête,  une  proémineocr 
ferme  et  conservant  une  forme  déterminée.  Telle  est  la  raison  — 
nous  reviendrons  plus  en  détail  sur  ce  point  —  qui  rend  la  mé- 
thode italienne  si  peu  applicable  à  la  rhinoplastie.    Sans  dirr 
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encore  par  quel  artifice  on  pourra  peut-être  arriver  à  donner  aux 
lambeaux  empruntés  au  bras  cette  rigidité,  cette  fermeté,  cette 
forme  immuable  qu'ils  devraient  posséder  pour  se  prêter  à  ce 
genre  de  restauration,  je  puis  affirmer  que  chez  les  deux  enfants 
dont  je  mentionnais  tout  à  l'heure  l'observation,  j'ai,  au  moyen 
de  lambeaux,  obtenu  la  restitution  complète  de  la  saillie  du  nez, 
enlevé  avec  la  presque  totalité  de  ses  cartilages.  Çevu  au  bout 
de  plusieurs  années,  chez  l'un  et  chez  l'autre,  l'aspect  du  nez 
était  resté  irréprochable,  sa  proéminence  était  toujours  la 
même,  et  le  lambeau  transplanté  avait  continué  de  croître,  de 
conserve  avec  les  parties  avoisinantcs  du  visage,  en  conservant 
sa  forme  et  une  consistance  tout  à  fait  suffisante.  Je  n'ai  pu 
malheureusement  obtenir  un  résultat  aussi  satisfaisant  dans  la 
grande  majorité  des  restaurations  nasales  que  j*ai  tentées  par  la 
méthode  italienne. 

Telles  sont  les  indications,  tels  sont  aussi  les  désavantages  que 
présente  l'application  de  la  méthode  italienne  aux  restaurations 
faciales  :  nous  allons  voir  les  résultats  qu'on  peut  en  attendre 
dans  les  divers  modes  d'opérations  plastiques  dans  lesquels  nous 
y  avons  eu  recours,  particulièrement  dans  la  blépharoplastie,  la 
chéiloplastie  et  la  rhinoplastie. 


A.  —  Blépharoplastie  par  la  méthode  Italienne  modifiée. 

C'est  par  une  réparation  des  paupières  que  j'ai  débuté  dans  la 
pratique  de  la  méthode  italienne  :  c'est  par  cette  opération  que 
j'ai  inauguré  la  reprise  de  cette  méthode,  condamnée  par 
Diffenbach  et  oubliée  depuis  lors.  Mon  opération  de  1879  est 
m^me  le  premier  exemple  d'une  blépharoplastie  par  la  méthode 
italienne,  car  Tagliacozzi,  dont  le  génie  inventif  avait  prévu 
presque  toutes  les  autres  indications  de  sa  méthode,  n'avait 
jamais  songé  à  l'appliquer  à  la  restauration  des  paupières,  et 
Cari-Ferdinand  Grœfe,  le  rénovateur  de  l'autoplastie  italienne, 
n'avait  vu  en  elle  qu'un  procédé  de  rhinoplfistie.  C'est  néanmoins 
à  la  reconstitution  des  paupières  ou  du  moins  de  la  surface 
cutanée  que  s'adapte  le  mieux  Tautoplastie  italienne.  Il  s'agit, 
dans  les  cas  où  l'on  est  forcé  d'y  recourir,  de  destructions  très 
étendues,  ne  laissant  plus  de  téguments  sains  aux  environs, 
particulièrement  de  ces  ectropions  totaux,  portant  soit  sur  l'une 
des  paupières,  soit  sur  les  deux,  qui  sont  consécutives  aux  brû- 
lures étendues. de  la  face  et  où  la  conjonctive  se  trouve  com- 
plètement retournée  et  étalée,  sa  face  muqueuse  en  avant,  en 
bas  sur  la  joue  où  je  l'ai  vu  venir  au  contact  de  la  muqueuse 
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labiale  retournée  et  attirée  en  haut  à  la  suite  de  la  destruction 
totale  des  téguments  de  la  joue,  —  en  haut  vers  la  région  sour- 
cilière  qui  recouvre  parfois  la  conjonctive  palpébrale.  Il  est  rare 
que  dans  ces  destructions  faciales  très  étendues  la  conjonctive 
palpébrale  ait  été  détruite.  Celle-ci  est  au  contraire  très  souvent 
sacrifiée  dans  les  opérations  qu'on  pratique  pour  Textirpation 
d'un  épithélioma  de  la  paupière  inférieure  :  mais  dans  ce  dernier 
cas  la  perte  de  substance,  plus  limitée  permet  de  trouver  au  voi- 
sinage de  Torbite  le  matériel  nécessaire  à  la  réparation. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  la  muqueuse  palpébrale  était  détruite  en 
totalité  ou  en  partie,  on  emploierait  la  surface  cicatricielle  qui 
s'est  substituée  à  elle,  ou  les  téguments  les  plus  voisins,  exacte- 
ment comme  on  le  fait  de  la  muqueuse  lorsqu'elle  est  conservée. 

La  blépharoplastie  par  la  méthode  italienne  peut  être  simple 
ou  double  ;  dans  ce  dernier  cas,  on  procède  simultanément  à  la 
restauration  des  deux  paupières. 

Supposons  qu'il  s'agisse  d'une  restauration  de  la  paupière 
inférieure  seule.  On  commence  par  circonscrire  par  une  incision 
courbe,  à  convexité  inférieure,  le  bord  libre  (devenu  inférieur 
de  la  muqueuse  palpébrale  retournée,  en  conservant  avec  le  plus 
grand  soin  tout  ce  qui  reste  du  bord  ciliaire,  en  relevant  h 
muqueuse  avec  ce  qui  reste  de  ce  bord,  du  cartilage  tarse;  en 
relevant  en  même  temps  tout  ce  qui  n'a  pas  été  détruit  des  faiî^- 
ceaux  de  l'orbiculaire  qu'il  faut  religieusement  conserver;  en 
relevant  même  avec  la  conjonctive  et  en  ramenant  en  haut  W 
plus  possible  la  partie  la  plus  inférieure,  circulaire,  de  ce  muscle, 
car  c'est  de  la  conservation  de  Torbiculaire  que  dépendront  bien 
entendu  les  mouvements  dont  sera  douée  la  paupière  recons 
tituée.    Si  la  conjonctive  palpébrale  avait  été   détruite  et  si. 
au-dessus  du  cul-de-sac  conjonctival  mis  à  découvert,  la  joue 
était  transformée  en  un  tissu  de  cicatrice,  on  limiterait  par  une 
incision  courbe,  disposée  de  la  même  façon,  un  lambeau  cica- 
triciel dont  la  base  correspondrait  au  cul-de-sac  conjonctival  et 
qui  servirait  à  refaire  la  surface  postérieure  de  la   paupière 
reconstituée. 

Si  la  paupière  supérieure  avait  été  détruite,  et  si  Too  avait  à 
pratiquer  une  blépharoplastie  double,  on  agirait  de  même,  niaî^ 
on  sens  inverse,  avec  la  muqueuse  conjonctivale  correspondant 
à  cette  paupière. 

Puis  on  procéderait  à  une  tarsorraphie  des  plus  soiguéef. 
Quel  que  soit  le  procédé  de  blépharoplastie  auquel  on  ait  recour-, 
quelle  que  soit  son  importance  et  son  étendue,  je  considère 
l'occlusion  des  paupières  maintenue  pendant  un  temps  fort  lonir. 
six  mois  environ,  comme  la  condition  formelle  du  succès. 
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La  cavité  conjonctivale  étant  ainsi  reconstituée,  sur  la  face 
antérieure,  crueutée  des  paupières  ainsi  relevées,  et  sur  la  sur- 
face qu'a  laissée  à  nu  la  dissection  et  le  relèvement  des  surfaces 
conjonclivales  et  de  l'orbiculaire,  on  applique  le  lambeau,  de 
dimensions,  de  direction  déterminées  rigoureusement  à  l'avance 


Figt.  193-1.  - 


a  blépbaruptulia. 


et  que  l'on  taille  sur  le  bras,  au  niveau  cl  ii  l'endroit  précis  que 
I  on  a  marqués  avec  le  plus  grand  soin.  Pour  la  blépharoplastie 
double,  on  se  sert  d'un  seul  lambeau  recouvrant  les  deux  pau- 
pières, mais  sa  pointe  est  fendue  longitudinalemenl  dans  une 
étendue  de  un  centimètre  environ  :  cette  fente  correspond  à 
l'angle  interne  de  ta  fente  palpébralc  au  niveau  de  laquelle  on  ne 
réunit  pas  les  paupières  pour  ne  pas  blesser  les  points  et  les 
canaux  lacrymaux,  et  pour  laisser  un  libre  passage  à  l'écoulement 
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des  larmes.  A  ce  niveau,  on  fixe  par  deux  ou  trois  poinls  de 
suture  les  bords  de  la  fente  pratiquée  sur  la  pointe  du  lanil>eau 
aux  bords  correspondants  de  la  conjonctive  supérieure  et  infé- 
rieure. 

Si  les  bords  ciliaires  avaient  été  conservés,  on  donnerait  à  la 
fente  du  lambeau  une  longueur  correspondante  à  leur  étendue, 
et  on  unirait  isolément  chacun  des  bords  de  cette  fente  à  la 
ligne  de  réunion  des  deux  lambeaux  conjonctivaux  relevés  e! 
probablement  réunis  par  la  suture. 

Le  pédicule  du  lambeau  correspond  à  la  région  temporale  el 
au  rebord  orbilaire  externe;  au  bout  de  10  à  12  ou  15  jours,  on 
en  pratique  la  section  et  on  Tadapte  aux  téguments  de  la  région 
correspondante  en  ayant  soin  que  la  courbe  qu'il  dessine  suive 
exactement  le  contour  externe  de  Torbite.  On  ne  doit  procéder 
qu'au  bout  de  plusieurs  mois  à  la  séparation  des  paupières  : 
celle-ci  se  fait,  dans  les  blépharoplasties  doubles,  en  fendant 
à  petits  coups  le  lambeau  cutané  sur  toute  la  longueur  de  la 
ligne  de  réunion  des  paupières.  11  est  inutile  de  fixer  les  bords 
de  cette  incision  aux  bords  correspondants  de  la  couche 
muqueuse. 

C'est  de  la  sorte  que  j'ai  procédé  chez  ma  première  opérée  que 
j'ai  présentée  à  la  Société  de  chirurgie  dans  la  séance  du 
17  mars  1880,  il  y  a  donc  plus  de  vingt-cinq  ans.  Depuis  lors,  j  ai 
pratiqué  un  grand  nombre  de  restaurations  palpébrales  par  la 
méthode  italienne  :  j'ai  pu  de  la  sorte  conserver  la  vue  à  plu- 
sieurs malades  dont  les  cornées,  constamment  à  découvert,  élaienl 
déjà  très  gravement  compromises  :  la  personne  dont  les  tégu- 
ments de  la  face  avaient  été  détruits  en  totalité  dans  Tineendic 
du  Bazar  de  la  Charité,  était  bien  près  de  perdre  les  yeux 
quand  je  lui  ai,  successivement  des  deux  côtés,  entrepris  la  res- 
tauration de  ses  paupières  :  elle  a  recouvré  la  transpai*ence  com- 
plète de  ses  milieux  et  la  totalité  de  sa  vision. 

La  plupart  des  paupières  que  j'ai  reconstituées  de  la  sorte 
avaient  recouvré  en  partie  leur  contractilité  et  le  clignement. 
Dans  un  ou  deux  cas,  j'ai  limité  aux  deux  tiers  internes  l'ou- 
verture de  la  fente  palpébrale,  craignant  que  la  traction  qui 
s'opérait  sur  les  bords  des  lambeaux  ne  déterminât  un  écarle- 
ment  secondaire  trop  considérable  des  bords  palpéhraux. 

Le  résultat  au  point  de  vue  de  l'aspect  extérieur  a  été  le  plus 
souvent  satisfaisant:  la  diflérence  de  teinte  des  téguments  trans- 
plantés et  de  la  peau  environnante  est  moins  marquée  que  dans 
bien  d'autres  sortes  d'auloplasties  à  cause  de  la  coloration  raaio 
que  présentent  les  paupières.  Le  contour  des  lambeaux  disparaît 
en  partie  dans  les  plis  qui  correspondent  à  l'union  de  ia  pau- 
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pière  intérieure  et  de  la  joue,  d'une  part,  et  sous  le  rebord  du 
sourcil  à  la  paupière  supérieure. 

Presque  toutes  mes  opérées  ont  conservé  un  certain  degré  de 
larmoiement  :  l'écoulement  des  larmes  sur  la  joue  étant  parfois 
à  peine  marqué.  J'ai  suivi  quelques-uns  des  résultats  pendant 
plus  d'une  dizaine  d'années  sans  les  voir  s'altérer.  Chez  ma  pre- 
mière opérée  même,  une  récidive  très  grave  du  lupus  dont 
elle  fut  atteinte,  respecta  complètement  la  paupière  reconsti- 
tuée par  l'opération. 

Tel  est  le  procédé  de  blépharoplastie  que  je  recommande  pour 
la  réparation  des  destructions  étendues  des  téguments  ayant 
entraîné  un  ectropion  total.  Il  est  bien  entendu  que  dans  les 
cas  où  l'on  peut  recourir  à  des  procédés  plus  simple,  par 
exemple  au  lambeau  temporal  de  Denonvilliers-Richet,  trans- 
porté par  pivotement  sur  la  paupière  supérieure  ou  sur  la  pau- 
pière inférieure,  on  aura  raison  de  s'adresser  à  ce  procédé  plus 
simple  et  moins  fatigant  pour  le  malade.  Je  l'ai  mis  à  exécution 
un  certain  nombre  de  fois  avec  grand  succès.  Si  peu  de  traces 
que  laisse  la  perte  de  substance  créée  par  la  taille  du  lambeau 
temporal,  celle-ci  ne  laisse  pas,  néanmoins,  que  de  laisser  une 
cicatrice  dans  une  région  très  visible,  découverte,  et  jai  vu  des 
opérées  s'en  montrer  très  affectées. 

Plusieurs  chirurgiens  ont  adopté  la  méthode  italienne  dans 
les  restaurations  larges  des  paupières  :  mon  collègue  le  profes- 
seur de  Lapersonne,  M.  Abadie,  y  ont  eu  recours  avec  succès 
dans  ces  derniers  temps. 


B.  —  Chéiloplastie  par  la  méthode  italienne  modifiée. 

Dans  un  travail  que  j'ai  communiqué  au  VIII*  Congrès 
français  de  Chirurgie  à  Lyon,  en  1894,  j'ai  indiqué  le  parti  que 
l'on  pourrait  tirer  de  la  méthode  italienne  pour  la  restauration 
des  lèvres  :  j'ai  rappelé  que  Tagliacozzi  avait-on  conçu  et 
peut-être  exécuté  le  plan  de  ce  mode  de  réparation,  et  j'ai  môme 
reproduit  la  belle  gravure  qui,  dans  l'ouvrage  du  chirurgien  de 
Bologne,  représente  la  fixation  d'un  lambeau  brachial  à  la  lèvre 
inférieure  chez  un  sujet  dont  le  bras  est  fixé  à  la  tête  par 
l'appareil  dont  le  nôtre  est  en  quelque  sorte  la  reproduction. 

La  restauration  de  la  lèvre  au  moyen  d'un  lambeau  pris  au 
bras  peut  se  faire  dans  deux  circonstances  diflTérentes  :  Tantôt 
la  muqueuse  labiale  est  conservée;  les  téguments  seuls  ont 
été  détruits  avec  une  partie  plus  ou  moins  considérable  de 
l'épaisseur  de  l'orbiculaire.  En  ce  cas,  la  muqueuse  labiale  con- 
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servée  est  retournée  et  fixée  au  menton,  ou  même  attirée  jus- 
qu'à la  région  sus-hyoïdienne  par  la  rétraction  d^uoe  cicatrice 
qui  presque  toujours  s'étend  à  toute  la  face  antérieure  du  cou. 
La  région  sus-hyoïdienne  forme,  dans  ce  cas,  un  plan  incliDé 
cicatriciel  qui  aboutit  à  la  région  de  Tos  hyoïde  et  où  la  saillie 
du  menton  a  tout  à  fait  disparu.  La  muqueuse  de  la  lèvre  infé- 
rieure est  boursouflée,  épaissie,  sèche,  fendillée  et  parfois  recou- 
verte  d'ulcérations;  les  dents  de  la  rangée  inférieure  sont  à 
découvert,  il  existe  un  écoulement  incessant  de  salive;  la  masti- 
cation, la  préhension  même  des  aliments  se  font  dans  des  con 
ditions  très  incomplètes  et  avec  une  malpropreté  repoussante; 
Tarticulation  de  la  parole  est  incomplète  et  toute  la  muqueuse 
enflammée  est  le  siège  d'une  sensibilité  douloureuse  insuppor- 
table dans  tous  les  contacts.  Tels  sont  les  désordres  qu'on  observe 
dans  ces  cas  auxquels  on  pourrait  donner  le  nom  d^eclropions 
cicatriciels  de  la  lèvre  inférieure.  J'ai  traité  un  bon  nombre  de  sujets 
qui  en  étaient  atteints,  et  toujours  avec  succès,  par  remploi  de 
l'autoplastie  italienne,  par  Inadaptation  sur  la  face  antérieure  de 
la  lèvre  et  sur  la  région  du  menton  d'un  très  vaste  lambeau 
emprunté  au  bras,  après  avoir  préalablement  circonscrit  par 
une  incision,  disséqué  et  relevé  la  muqueuse  labiale  renversée  avec 
les  faisceaux  de  Torbiculaire  qui  la  doublaient.  Je  ne  reviendrai 
pas  ici  sur  les  détails  de  ce  procédé  que  j'ai  décrit  dans  tous  se< 
détails  dans  le  mémoire  que  je  viens  de  citer;  il  ressemble  beau- 
coup au  procédé  de  blépharoplastie  italienne  dont  il  vient  d'être 
question.  L'opération  ne  présente  pas  de  difGcultés  notables;  le 
mode  de  fixation  du  membre  supérieur  à  la  tête  est  le  même  que 
dans  la   blépharoplastie;  mais  les  suites  de  l'opération   sont 
rendues  plus  laborieuses  par  la  proximité  de  l'orifice  buccal  qui 
confine  au  champ  de  l'opération.  Ce  voisinage  dangereux  e^t 
cause  que  le  pansement  est  constamment  souillé  par  la  salive  et 
par  les  aliments,  et  que  les  lignes  de  réunion  du  lambeau  ne  peu- 
vent elles  mêmes  échapper  à  la  contamination.  Cet  inconvénient 
n'a  pas  empêché  Topération  de  réussir  toutes  les  fois  que  J'y  ai 
eu  recours,  etlerésultat  d'être  très  satisfaisant.  Je  ne  me  souviens 
pas  d'insuccès,  même  partiel,  que  j'aie  eu  à  regretter  dans  les 
cas  assez  nombreux  où  j'ai  employé  ce  mode  de  réparation.  La 
restitution  complète  des  fonctions  de  Torifice  buccal  eu  a  tou- 
jours été  la  conséquence  :  le  lambeau  brachial,  encadré  dan^ 
un    tissu   cicatriciel   très  épais,   n'offre   pas    un    aspect    trop 
anormal,  surtout  s'il  recouvre  la  totalité  du  menton,  dont  la 
saillie  se  trouve  reconstituée,  et  s'il  s'étend  d'une  commissure 
labiale  à  l'autre.  Mais  les  suites  de  l'opération  réclament  une 
surveillance  encore  plus  minutieuse  et  des  soins  plus  assidue 
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que  celle  de  la  blépharoplastie  italienne  :  il  est  nécessaire  de 
changer  le  pansement  tous  les  jours,  parfois  même  plusieurs 
fois  par  jour;  aussi  dans  ces  opérations  les  pansements  les  plus 
simples  sont-ils  les  meilleurs,  et  je  me  borne  le  plus  souvent  à 
envelopper  le  lambeau  d'une  compresse  de  gaze  stérilisée  ou  de 
lin  sur  laquelle,  à  chaque  instant,  on  fait  couler  quelques 
gouttes  d'une  solution  étendue  d'eau  oxygénée. 

Dans  d'autres  cas,  la  lèvre  a  été  détruite  dans  toute  son  épais- 
seur, en  totalité  ou  en  partie  :  ces  destructions  sont  presque 
toujours  dues  à  des  processus  pathologiques  circonscrits  ou 
aux  opérations  que  ceux-ci  ont  rendues  nécessaires;  aussi  la 
perte  de  substances,  plus  ou  moins  étendue,  est-elle  entourée 


Fîg.  194-11.  —  Fiiation  da  bras  à  la  tète  dans  la  chéiloplastie. 


par  des  tissus  sains  sur  lesquels  on  peut  compter  pour  opérer  la 
restauration  par  des  procédés  très  divers  :  On  en  trouvera  une 
énumération  très  exacte  dans  le  rapport  si  complet  de  M.  Depage  ; 
j*ai  moi-même  proposé  et  mis  à  exécution  quelques  modes  de 
réparation  nouveaux  dans  le  travail  que  j'ai  présenté  en  18î)i 
au  VII I"  Congrès  de  Chirurgie.  Ici  encore  la  méthode  ilalienne 
peut  trouver  son  emploi,  et  si  la  matière  nécessaire  à  la  répara- 
lion  fait  défaut  aux  environs,  on  peut  Temprunler  au  membre 
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supérieur.  Tout  récemment,  chez  une  malade  dont  la  lèvre 
supérieure  ainsi  que  la  plus  grande  partie  du  nez  avaient  été 
détruits  par  une  tuberculose  faciale,  j'ai  pu  obtenir  une  restau- 
ration à  peu  près  suffisante  de  la  lèvre  par  le  procédé  que  voici. 

La  lèvre  supérieure  n'était  plus  représentée  que  par  un  bour- 
relet cicatriciel  qui  s'étendait  du  sillon  gingival  supérieur  au 
sillon  naso-labial  en  laissant  complètement  à  découvert  le 
rebord  alvéolaire  supérieure  et  les  dents.  Une  incision  transver- 
sale, conduite  immédiatement  au-dessous  des  narines  et  de  la 
sous-cloison  d'une  joue  à  l'autre  et  se  recourbant  en  bas  vers 
ses  deux  extrémités,  permit  de  disséquer  et  d'abaisser  le  tissu 
cicatriciel  qui  remplaçait  la  lèvre  supérieure  et  d'en  constituer 
une  sorte  de  rideau  vertical  destiné  à  remplacer  la  surface 
muqueuse  de  la  lèvre  supérieure,  tournant  par  conséquent  sa 
surface  cicatricielle  en  arrière,  vers  les  gencives  supérieures  et 
les  dents,  et  la  face  cruentée  en  avant.  Sur  celle-ci  j'appliquai 
la  face  cruentée  d'un  grand  lambeau  taillé  sur  le  bras  gauche, 
lambeau  qui  me  servit  à  reconstituer  la  face  cutanée  de  la  lèvre 
supérieure  :  le  bord  inférieur  de  ce  lambeau  fut  réuni  au 
bord  inférieur  du  rideau  membraneux  formé  par  la  cicalrice 
renversée  et  de  la  sorte  fut  restauré  le  bord  de  la  lèvre  supé- 
rieure. Le  bord  supérieur  du  lambeau  brachial  fut  fixé  par  la 
suture  à  l'incision  qui  avait  détaché  le  nez  et  les  joues  de  la 
cicatrice  labiale;  sa  pointe  vint  s'appliquer  sur  celle  des  com- 
missures labiales,  qui  était  la  plus  éloignée  du  pédicule.  Celui-ci 
servit  plus  tard  à  refaire  l'autre  commissure,  la  lèvre  supérieure 
ainsi  réformée  recouvre  complètement  les  dents,  et  quoiqu'elle 
soit  dépourvue  de  tissus  contractiles,  elle  répond  assez  bien  au  but 
esthétique  et  physiologique  que  je  m'étais  proposé  d'atteindre. 

Ce  que  je  viens  de  dire  des  usages  de  la  méthode  italienne  appli- 
quée à  la  réparation  des  lèvres  s'étend  à  celle  des  joues,  à  la  géno- 
plastie.  J'en  ai  déjà  cité,  entre  plusieurs  autres,  un  exemple  tiré 
de  la  pratique.  Nulle  part,  mieux  qu'au  bras,  l'on  ne  trouvera 
les  vastes  lambeaux  de  peau  nécessaires  poitr  refaire  la  presque 
totalité  ou  la  totalité  des  téguments  de  la  joue,  quand  ceux-ci 
auront  été  détruit  par  une  brûlure  ou  par  une  intervention.  J'ai 
souvent  employé  dans  ce  but  des  lambeaux  empruntés  à  la 
région  latérale  du  cou  ou  à  la  région  sus-hyoïdienne,  parfois 
même  avec  l'avantage  que  présente  sur  la  méthode  italienne  un 
mode  opératoire  plus  simple  et  d'une  exécution  plus  facile.  Ces 
réparations  faites  aux  dépens  des  parties  voisines  n'échappent 
néanmoins  pas  aux  reproches  auxquels  exposent  les  délabre- 
ments nécessaires,  infligés  aux  parties  découvertes  et  qui 
donnent  lieu  à  des  cicatrices  très  visibles. 


SÉANCE   DU  6  OCTOBRE  (SOiR)  1005 


C.  —  Rhinoplastie  par  la  méthode  italienne  modifiée. 

C'est  pour  la  rhinoplastie  que  j'avais  d'abord  fondé  les  plus 
grandes  espérances  sur  la  méthode  italienne  :  c'était  cette  opé- 
ration sur  laquelle  s'était  établi  la  réputation  de  magie  des  habi- 
tants de  Tropœa;  c'était  elle  qui  avait  fait  la  célébrité  de 
Taliacot  qui  depuis  Bologne  s'étendait  jusqu'au  nord  de 
l'Europe;  c'était  pour  en  simplifier  et  en  faciliter  la  pratique 
que  Cari-Ferdinand  Graefe  avait  substitué  l'application  de  lam- 
beaux fraîchement  trilles  sur  le  moignon  nasal  avivé,  à  la  lente 
préparation  que  le  chirurgien  de  Bologne  faisait  subir  au  nez, 
qu'il  façonnait  patiemment  sur  le  bras  avant  de  le  transplanter 
à  la  face.  Les  résultats,  je  dois  le  dire,  n'ont  pas  entièrement 
répondu  à  mon  attente  :  mais  encore  faul-il  distinguer  ici  entre 
la  rhinoplastie  partielle  et  la  rhinoplastie  totale. 

Les  rhinoplasti^s  partielles  sont  celles  dans  lesquelles  la  char- 
pente osseuse  du  nez,  une  bonne  partie  môme  du  squelette  car- 
tilagineux, une  portion  de  la  cloison  et  des  ailes  ont  été 
conservées.  Dans  les  cas  de  cet  ordre,  la  rhinoplastie  italienne 
peut  donner  d'excellents,  de  merveilleux  résultats.  Je  n'hésite 
pas  à  qualifier  de  la  sorte  ceu^^que  j'ai  obtenus  dans  trois  cas  de 
restauration  du  nez  dont  le  lobule,  une  partie  de  la  face  dorsale 
et  des  ailes,  la  sous-cloison  en  grande  partie  et  même  la  partie 
antérieure  de  la  cloison  avaient  été  détruites  et  que  j'ai  pu 
réparer  par  l'adaptation  d'un  lambeau  emprunté  au  bras.  Deux 
de  ces  cas  ont  été  décrits  et  représentés  dans  le  mémoire  sur  la 
rhinoplastie  inséré  par  moi  dans  le  recueil  des  travaux  publiés 
en  l'honneur  du  professeur  Durante  :  le  troisième  a  été  depuis 
lors  présenté  par  moi  à  la  Société  de  Chirurgie.  La  transplanta- 
tion du  lambeau  n'a  été,  il  est  vrai,  que  le  premier  acte  de  la 
restauration;  il  a  fallu  le  façonner,  s'en  servir  pour  constituer 
la  saillie  du  lobule  en  le  repliant  sur  lui-même,  reformer  la 
sous-cloison,  modeler  le  contour  des  narines  et  en  maintenir  la 
béance  par  l'emploi  de  petits  appareils  spéciaux,  des  moules 
triangulaires  en  argent  que  M.  Collin  m'a  construits  dans  ce  but. 
Le  résultat  obtenu  de  la  sorte  a  été  dans  ces  trois  cas  aussi  bon 
que  possible  et  a  même  dépassé  mon  attente.  J'aurais  bien  des 
choses  à  dire  sur  les  procédés  par  lesquels  on  arrive  à  rendre  à 
J'org^ane  sa  saillie  normale,  des  lignes  à  peu  près  correctes  et 
une  solidité  suffisante.  Dans  une  communication  qui  va  suivre, 
j'indiquerai  tout  à  l'heure  un  procédé  d'avancement  de  la 
cloison  grâce  auquel  le  lambeau,  quel  qu'il  soit,  que  l'on  emploie, 
brachial  ou  frontal,  trouve  un  support  solide  et  peut  être  pré- 
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serve  de  raffaissemeni  consécutif  qui  est  la  cause  principale  des 
échecs  de  la  rhinoplastie.  On  trouvera  la  description  du  procédé 
que  j'emploie  pour  ces  restaurations,  que  Ton  pourrait  appeler 
des  restaurations  subtotales^  dans  le  mémoire  que  je  viens  de 
citer. 

Dans  ces  cas  eux-mêmes,  ne  doit-on  pas  donner  la  préférence 
à  la  réparation  du  nez  au  moyen  d'un  lambeau  frontal?  non  seu- 
lement la  rhinoplastie  par  le  méthode  indienne  possède  sur  la 
méthode  italienne  le  grand  avantage  d'être  d'une  exécution  plus 
rapide  et  plus  simple  et  d'éviter  à  l'opéré  les  fatigues  qui  résul- 
tent de  l'attitude  prolongée  où  l'on  fixe  le  membre  supérieur, 
mais  le  lambeau  pris  au  front  et  doublé  de  périoste  est  plus 
ferme,  plus  solide,  il  se  prête  mieux  que  le  lambeau  brachial  à 
la  reconstitution  des  saillies  normales  et  des  arêtes  du  nez  :  sa 
coloration  elle-même  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celle  des 
autres  parties  du  nez;  mais  chez  les  jeunes  sujets  surtout,  chez 
lesquels  il  importe  avant  tout  de  ménager  l'intégrité  de  tout  ce 
qui  est  resté  intact  à  la  face,  la  cicatrice  frontale  est  un  incon- 
vénient sérieux  qui  compense  tous  ces. avantages.  Je  sais  bien 
qu'elle  se  transforme  en  un  pli  vertical,  en  une  ride  parfois  à 
peine  visible^  qui  s'enfonce  dans  l'intervalle  des  sourcils;  qu'à 
la  région  supérieure  du  front  où  là  perte  de  substance  créée  par 
la  taille  du  lambeau   est  plus  difficile  à  réunir,   la  cicatrice 
rayonnée  qui  en  résulte  se  cache  aisément  sous  les  cheveux  : 
aussi,  chez  les  gens  d'un   certain  êge  où  les  considérations 
esthétiques  ont  moins  d'importance,  je  préfère  en  principe  le 
lambeau  frontal  à  la  méthode  italienne;  mais  chez  les  jeunes 
sujets,  je  reste  un  partisan  convaincu  de  celle-ci,  car  chez  eux 
le  lambeau  brachial,  transplanté  à  la  face,  m'a  toujours  paru 
s'identifier  bien  mieux  avec  la  région  où  on  Ta  transporté  qne 
chez  les  gens  plus  âgés  et  participer  à  sa  vitalité  d'une  manière 
plus  rapide  et  plus  complète. 

Pour  ce  qui  est  des  rhinoplasties  totales,  lorsqu'il  s^agit  de 
reconstituer  le  nez  détruit  en  presque  totalité  avec  la  plus 
grande  partie  de  sa  charpente,  l'application  sur  la  perte  de 
substance  du  lambeau  brachial  le  plus  ample,  en  y  comprenant 
même,  pour  lui  donner  plus  de  résistance,  l'aponévrose  sous- 
jacente  dont  on  laisse  doublée  sa  face  profonde,  ne  saurait  con- 
duire  au  résultat  désiré  :  j'ai  tenté,  pour  donner  plus  de 
résistance  au  lambeau  brachial,  de  le  doubler  d'un  lambeau 
frontal  renversé  de  haut  en  bas  et  présentant  en  avant  sa  face 
cruentée,  sur  laquelle  venait  s'appliquer  le  lambeau  emprunté 
au  bras.  J'ai  obtenu  de  la  sorte  une  trompe  assez  volumineuse 
et  d'abord  assez  résistante  ;  mais  avec  le  temps,  sa  consistance  a 
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diminué,  et  le  travail  de  rétraction  qui  s'en  est  emparé  en  a 
déterminé  raffaissemcnt  et  a  rendu  le  résultat  plastique  tout  à 
fait  insuffisant. 

Au  nez,  il  faut  absolument  une  charpente,  que  la  reconstitution 
de  cet  organe  soit  faite  au  moyen  d'un  lambeau  frontal  ou  d'un 


Fig.  195-111.  —  Fixation  da  membre  supérieur  à  U  tète  daos  la  rhinoplastie. 


lambeau  emprunté  à  une  partie  éloignée  du  corps,  comme  les 
téguments  du  bras.  Je  ne  puis  considérer,  bien  entendu,  comme 
une  rhinoplastie  totale  l'opération  désignée  sous  ce  nom  par  mon 
collègue  et  ami  Jonnesco  (de  Bucarest),  lorsqu'il  a  recouvert 
avec  un  lambeau  cutané  le  nez  dont  il  avait  pratiqué  la  décorti- 
cation  nécessitée  par  un  rhinophyma.  Est-il  bien  nécessaire 
d  abord  de  recourir  à  une  autoplastie  à  la  suite  de  ces  décorli- 
cations?  Je  me  permets  d'en  douter,  car  j'ai  fait  un  bon  nombre 
d  opérations  de  ce  genre  sans  jamais  me  préoccuper  de  la  répa- 
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ration,  qui  s'est  toujours  faite  spontanément  et  en  bonne  forme, 
par  le  fait  d'une  épidermisation  rapide  partie  des  culs-desac 
glandulaires  de  la  peau    transversalement   sectionnés  par  la 
décortication  du  nez.  Mais  sans  critiquer  Tindication  même  de 
Topération,  Ton  ne  saurait  considérer  comme  une  rhinoplastie 
totale  une  opération  consistant  uniquement  dans  Tapplication 
d'un  revêtement  tégumentaire  sur  la  surface  du  nez  mise  à  du 
par  la  décortication  ;  il  n'est  pas  d'opération  plus  simple  et  plus 
aisée  et  elle  n'a  rien  de  commun  avec  les  restaurations  totale^: 
qui  nous  occupent.  Il  faut  donc  absolument  pourvoir  le  nez 
d'une  charpente  :  celle-ci  peut  faire  partie  du  lambeau  détaché 
à  ritalienne;  c'est  ce  qu'a  fait  Israël,  qui  taillait  le  lambeau 
sur  l'avant-bras  en  y  comprenant   une    lamelle   du   cubitus, 
détachée  par  un  trait  de  scie  et  laissée  adhérente  à  la  face  pro- 
fonde du  lambeau  antibrachial.  Krausch  et  Wreden,  ainsi  que  le 
rappelle  notre  savant  rapporteur,  ont  eu  recours  à  la  transplan- 
tation, le  premier  d  un  orteil,  transporté  par  étapes  successives 
du  pied  à  la  main  et  de  la  main  au  nez,  —  le  second  de  lannulaire 
de  la  main  gauche.  Nélaton  après  Kônig,  Rotter,  von  Hacker. 
Schimmelbusch,  a  d'abord  eu  recours  à  un  lambeau  frontal  com- 
prenant une  lamelle  superficielle  taillée  aux  dépens  de  l'os  frontal: 
mais  la  taille  de  ces  lambeaux  ostéo-cutanés  non  seulement  est 
difficile,  mais  elle  laisse  au  front  une  cicatrice  adhérente  et 
difforme  et  de  plus  elle  expose  à  de  nombreux  insuccès  du^^ 
à  l'exfoliation  ou  à  la  nécrose  du  transplant  osseux. 

Il  nous  semble  infiniment  plus  simple  et  plus  sûr  de  revenir 
à  la  transplantation  et  à  l'insertion  dans  les  lambeaux,  destinés 
à  reconstituer  les  parties  molles  du  nez,  d'une  lamelle  voisine, 
comme  celle  que  M.  Depage  a  empruntée  au  tibia,  puis,  dans  un 
second  cas,  à  un  métatarsien  et  à  un  orteil  —  ou  mieux  encore 
de  se  servir  d'un  transplant  cartilagineux  taillé  aux  dépens  d'un 
cartilage  costal. 

On  a  vu  les  beaux  résultats  que  Ch.  Nélaton  a  obtenu  dans 
ses  opérations  de  rhinoplastie  totale,  en  introduisant  sous  le 
périoste  frontal,  au  niveau  du  point  où  il  devait  prendre  le 
lambeau,  une  lamelle  empruntée  au  cartilage  de  la  S^  côte;  j'ai 
imité  ce  procédé  en  transplantant  le  cartilage  de  la  8'  cote, 
taillé  et  façonné  de  manière  à  lui  donner  la  forme  et  les  dimen- 
sions voulues,  sous  la  peau  de  la  région  bicipilale,  et  en  le 
transportant  ensuite  sur  le  moignon  nasal  avec  le  lambeau 
doublé  de  la  partie  correspondante  de  l'aponévrose  bicipitale. 
Malgré  la  nécrose  d'une  partie  du  transplant  cartilagineux,  le 
résultat  final  a  été  la  reconstitution  satisfaisante,  sinon  tout  à 
fait  idéale,  d'un  nez  pourvu  d'un  arête  rigide  et  conservant  depuis 
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lors  une  saillie  tout  à  fait  suffisante.  Encouragé  par  les  résultats 
que  nous  avons  obtenus,  MM.  Nélaton,  Ombrédanne  et  moi, 
en  rétablissant  larôte  du  nez  affecté  de  la  déformation  en  selle^ 
par  Tintroduction  d'une  tige  empruntée  à  un  cartilage  costal 
sous  les  téguments  du   nez  atteint  de  cette  déformation,  je 
n'hésiterai  pas  désormais  à  pratiquer  la  rhinoplastie  totale  à 
ritalienne,  en  revenant  aux  procédés  lents  de  Tagliacozzi,  per- 
fectionnés   par    Tadjonction   d'une    charpente    cartilagineuse. 
Pour  cela  je  me  propose  de  greffer  une  lamelle  résistante  et 
longue,  empruntée  à  un  cartilage  costal,  sous  la  peau  du  bras; 
dans  un  second  acte,  le  lambeau  de  peau,  dessiné  tout  autour 
de  ce  transplant,   sera  circonscrit  sur  trois  de  ses  bords  par 
une  incision,  détaché  du  bras  partout  sauf  au  niveau  de  son 
pédicule;  ses  bords  latéraux  et  sa  pointe,  ramenés  autour  de  la 
charpente  cartilagineuse,  seront  suturés  de  manière  à  former  à 
celle-ci  une  gaine  cutanée  complète;  —  puis  le  sommet  de  cette 
protubérance  charnue  sera  Gxé  à   Tilalienne   sur  le  moignon 
nasal.  Ce  ne  sera  qu'après  son  adhérence  complète  ^  ce  dernier  et 
après  la  section  de  son  pédicule,  que  l'adaptation  de  ses  bords 
aux  deux  parties  latérales  du  nez  et  que  le  façonnement  minu- 
tieux de  ce  pédicule  permettront  de  parfaire  la  réparation  en  en 
rabattant  la  pointe,  pour  faire  la  sous-cloison,  et  en  arrondis- 
sant sur  les  côtés  de  celle-ci  les  ailes  du  nez  autour  des  narines. 
Je  conçois  de  la  sorte  la  possibilité  d'une  restauration  du  nez 
totalement  détruit  par  une  méthode  qui  ne  serait  qu'un  perfec- 
tionnement de  la  méthode  italienne  de  Tagliacozzi.  Ne  dois-je 
pas,  en  terminant,  rendre  un  hommage  mérité  à  la  mémoire 
de  cet  illustre  chirurgien,  qui  loin  de  s'entourer  de  mystère, 
comme  ses  prédécesseurs  les  Bojani  l'avaient   fait  dans   un 
but  de  lucre,  décrivit  et  s'efforça  de  vulgariser  les  principes 
qu'il  avait  tirés  de  son  expérience  et  de  celle  de  ses  devanciers, 
et  mérita  de  la  sorte  les  honneurs  exceptionnels  que  ses  conci- 
toyens décernèrent  à  sa  mémoire,  ainsi  que  le  titre  incontesté 
d'auteur  de  la  méthode  qui  porte  encore  aujourd'hui  son  nom. 


CONÇU.  DE   CHtR.    1905.  ^^ 
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Cblmrcle  de  1»  face. 


Par  U.  le  D'  Briinewic-lb  Bihan,  de  Tunii, 
Chirurgien  en  chef  de  l'bApilal  Sadiki. 


Je  désire  montrer,  à  titre  de  simpie  curiosité  clinique,  les 


Fig.  IW-I.  -  Syphilii  btréilitun. 

énormes  mutilalions  de  la  face  que  j'ai  à  observer  chez  les  indi- 
gènes tunisiens. 

La  cause  ordinaire  de  ces  mutilations  est  la  syphilis  congéni- 
tale. Deux  types  se  présentent  :  l'un  (fig.  I)  est  caractérisé  par  uo 
travail  de  cicatrisation  qui  amène  l'atrésie  de  la  bouche  el  du 
nez;  l'autre,  où  cette  réparation  n'a  pu  se  Taire,  transfonne  te 
visage  humain  en  un  trou,  en  un  kiotut  sans  nom(%  "'y-  ^ 
type  I  est  facile  à  améliorer  par  les  procédés  ordinaires  sw" 
lesquels  je  n'ai  pas  à  insister,  le  second  type  est  ividesoaient 
au-dessus  de  toute  ressource  chirurgicale. 

La  perte  du  nez  est  fréquente;  lorsqu'une  rhinopUstie  m*** 
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demandée  je  me  conlenle  en  général  d'un  lambeau  Tronlal  avec 
ou  sans  sef^lion  osseuse  suivant  le  cas.  Je  n'ai  pas  pu  appliquer 
les  excellents  procédés  de  greffe  italienne  en  raison  de  l'indoci- 
lité des  sujets. 

A  côté  de  la  syphilis,  il  faut  encore  citer,  comme  cause  fré- 
quente de  mutilation,  le  noma  infantile.  Quand  le  petit  malade 


survit  à  la  gangrène  il  subit  des  mutilations  dont  la  figure  II 
représente  un  type.  Mais  il  se  produit  une  complication  ordi- 
naire, la  fusion  des  maxillaires  (lîg.  IV)  en  un  point  qui  oblige  k 
pratiquer  l'opération  de  Rizzoli-Esmarch  combinée  aux  auto- 
plasties  les  plus  étendues. 

Je  citerai  enfin  la  fréquence  des  trichiasis  consécutifs  à  la  con- 
jonctivite granuleuse,  trichiasis  que  je  traite  par  le  procédé  de 
Panas  légèrement  modifié. 
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■hteoplasCie  totale  par  la  méthode  italleone  avec  lambeau  ostéo- 

tégamentaire  anllbrachlal. 

Pur  M.  le  professeur  Gross,  de  Nancy, 
Doyen  de  la  Faculté  de  médecine. 

• 

Les  observations  de  rhînoplastie  totale  ne  sont  pas  encore 
assez  nombreuses  pour  qu'un  fait  isolé  ne  présente  pas  quelque 
intérêt,  et  je  viens  communiquer  au  Congrès,  Thisloire  d'une 
opération  de  ce  genre  que  j'ai  eu  occasion  de  pratiquer.  Si  mon 
observation  n'apporte  pas  un  procédé  nouveau,  elle  montre 
néanmoins  le  résultat  qu'un  procédé  encore  peu  connu  peut 
donner. 

Observation.  —  Le  nommé  D...,  Jean,  Âgé  de  quarante  "ans,  exer- 
çant la  profession  de  maçon,  à  Neuves-Maisons  (Meurthe-et-Bioselle), 
vint  me  trouver  en  novembre  1902,  et  me  demander  s'il  était  possible 
par  quelque  opération  de  lui  refaire  le  nez  qu'il  avait  perdu  à  la 
suite  d'un  mal  ayant  duré  de  longues  années  et  bien  guéri. 

D...,  portait  un  faux  nez  en  aluminium,  bien  conditionné,  masquant 
bien  la  difformité,  mais  il  était  Tobjet  des  risées  continuelles  de  la 
part  de  ses  camarades  et  biçn  décidé  à  se  soumettre  à  tout  pour 
changer  sa  situation. 

Voici  d'abord  les  renseignements  qu'il  me  donna  : 

Son  père  est  mort  d'apoplexie  cérébrale,  sa  mère  d'une  maladie 
indéterminée  à  l'âge  de  soixante-neuf  ans.  Il  a  perdu  un  fr^re  à 
quarante- trois  ans,  éthylique;  cinq  frères  et  sœurs  sont  bien  portants. 

Jusqu'à  l'âge  de  vingt-six  ans,  D...,  a  été  en  bonne  santé.  Il  n'a  pas  eu 
la  syphilis  et  a  été  exempté  du  service  militaire  pour  avoir  eu  un  frère 
sous  les  drapeaux. 

L'affection  dont  il  a  été  atteint  a  débuté,  treize  ans  auparavant, 
en  1889,  par  une  ulcération  à  l'aile  gauche  du  nez.  Le  mal  s'est  rapide- 
ment étendu  vers  le  lobule  et  le  dos  du  nez.  Il  s'agissait  d'un  lupus 
pour  lequel  il  a  été  traité,  en  premier  à  l'hôpital  civil,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Spillmam,  puis  à  la  Maison  de  secours,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Schmitt  ;  en  dernier,  de  nouveau  à  l'hôpital  civil,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Ileydenreich .  Les  traitements  les  plus  divers 
ont  été  successivement  tentés.  Le  mal  progressait  toujours.  Des  cauté- 
risations au  thermocautère  finirent  par  en  avoir  raison  ;  des  fragments 
d'os  s'éliminèrent,  la  cicatrisation  s'opéra,  mais  le  nez  était  perdu.  On 
procura  à  l'époque  (1898)  au  malade,  l'appareil  prothélique  qu'il  porte 
encore. 

Des  manifestations  tuberculeuses  diverses  ont  accompagné  l'évolu- 
tion du  lupus  nasal. 

En  1891,  survint  une  ostéite  tuberculeuse  du  tibia  gauche,  et  à  trois 
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reprises,  on  Ht  des  grnttages  de  l'os.  A  la  méine  époque,  une  osléo- 
arthrite  labeiculeuse  de  l'annulaire  gauche  nécessita  l'ampulnlion  da 
doigt.  En  1894,  une  série  d'abcès  apparaissent  au  niveau  du  ^nou 


Fig.  300-1 


droit  et  en  dilTt-rentes  autres  régions;  des  cicatrices  caractéristiqaes  en 
sont  les  traces. 

D...  est  sorli  de  rhdpilal,  en  décembre  I89B,  et  après  un  coart  séjonr, 
encore,  à  la  Maison  de  secoui-s,  qu'il  a  quittée  en  Juillet   1899,  il  a  pn 
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reprendre  son  travail  de  maçon,  qu'il  a  exercé  régulièrement  jusqu'au 
jour  de  son  entrée  dans  mon  sei*vice,  le  2  janvier  1902. 

A  cette  date,  l'état  de  D...  est  le  suivant  : 

L'état  général  est  excellent.  Il  n'y  a  aucune  manifestation  nou- 
velle de  tuberculose  externe,  aucune  indice  de  tuberculose  pulmonaire. 

Le  nez  est  totalement  détruit.  Les  téguments,  les  narines  sauf  une 
partie  de  Taile  droite,  la  sous-cloison  et  la  cloison  manquent.  Les  os 
propres  et  les  apophyses  montantes  sont  détruits  en  partie.  La  cavité 
des  fosses  nasales  est  largement  béante.  L'on  aperçoit  les  cornets 
recouverts  d'une  muqueuse  rouge,  tuméfiée.  Peu  de  mucosités.  Les 
fosses  nasales  sont  proprement  tenues  (flg.  I). 

Le  contour  de  l'orifice  béant  des  fosses  nasales  est  bordé  par  une 
arge  bande  de  tissu  cicatriciel  rouge,  luisant,  peu  épais,  adhérent  au 
pourtour  osseux.  Cette  bordure  cicatricielle,  reliquat  de  l'affection 
lupolde  et  des  nombreuses  thermocautérisations  effectuées,  mesure  en 
moyenne  1  cm.  1/2  de  largeur;  vers  en  haut,  le  tissu  cicatriciel  s'étend 
jusqu'à  3  centimètres  sur  le  front.  Du  côté  droit,  à  la  limite  inférieure 
de  l'orifice  des  fosses  nasales,  un  tubercule  saillant  représente  le  reste 
de  l'aile  droite;  à  gauche  au  même  niveau,  existe  un  petit  tubercule, 
absolument  rudimentaire,  vestige  de  l'aile  gauche. 

Le  contour  cicatriciel  de  l'orifice  nasal,  et  avec  lui  les  restes  des 
ailes  sont  rétractés  dans  l'ouverture  béante  des  fosses  nasales. 

La  partie  moyenne  de  la  lèvre  supérieure  dans  toute  sa  hauteur  et 
sur  une  largeur  représentant  près  des  2/3  de  la  lèvre,  est  couverte  de 
cicatrices. 

La  guérison  de  la  lésion  locale,  complète  depuis  1894,  l'absence  de 
manifestations  tuberculeuses  nouvelles,  depuis  1896,  les  conditions 
satisfaisantes  de  l'état  général  permettaient  de  donner  satisfaction  au 
patient  et  de  tenter  la  rhinoplastie.  La  perte  totale  du  nez  exigeait  une 
rhinoplastie  totale. 

Quelle  méthode  et  quel  procédé  choisir? 

Le  premier  point  à  préciser  était  de  se  rendre  un  compte  exact  des 
parties  détruites  et  manquantes. 

Les  détails  de  l'observation  indiquaient  qu'il  y  avait  destruction  des 
téguments  du  nez,  sauf  de  la  partie  externe  de  Taile  droite  et  d'une 
minime  partie  de  l'aile  gauche.  De  la  charpente  du  nez  manquaient 
le  cartilage  du  lobule,  la  plus  grande  partie  des  cartilages  des  ailes, 
le  caHilage  de  la  cloison,  une  partie  importante  des  os  propres  et  des 
branches  montantes.  La  vue  de  profil  démontrait  ce  dernier  point  (fig.  11). 

Enfin,  tout  le  pourtour  de  l'orifice  était  bordé  d'une  large  bande  de 
tissii  cicatriciel,  s'étendant  loin  sur  le  front.  Le  tissu  cicatriciel  con-» 
tournant  le  bord  de  l'orifice,  s'étendait  sur  la  paroi  interne  des  fosses 
nasales  et  attirait  vers  l'intérieur  les  restes  des  ailes  du  nez. 

Quelles  étaient  les  parties  utilisables  pour  la  restauration  à  faire? 
Certes,  les  moignons  des  ailes  devaient  être  conservés,  mais  le  reste  du 
pourtour  de  l'orifice,  ainsi  que  son  voisinage  direct  étaient  formés  par 
un  tissu  cicatriciel  dont  les  conditions  de  nutrition  étaient  précaires. 

Cela  étant,  quelle   méthode  de  rhinoplastie  choisir?  La  méthode 
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française  devait  être  i-ejelée.  Elle  ne  peut  servir  que  pour  dca  rhino- 
plaslies  partielles.  Pour  trouver  sur  les  cOlés  du  nei,  des  lambeau 
convenables  et  surilsaiits,  il  eût  fallu  prendre  en  dehors  du  tissu  cica- 


triciel qui  bordait  la  perle  de  substance  et  aller  loîa  dans  les  joues. 
L'élenilue  de  la  perte  de  substance  eut  exigé  des  lambeaux  de  dimen- 
sion assez  imporlanle,  dilliciles  l\  mobiliser  et  à  rapprocher;  leur 
donner  des  pédicules  dans  ta  direction  de  la  racine  du  net  et  du  ne 


SÉANCE  DU  6  OCTOBRE   (SOIR)  1017 

lacrymal  était  compromettre  leur  vitalité,  en  raison  de  retendue  et  de 
rimportance  du  tissu  cicatriciel  en  ce  point. 

La  discussion  ne  pouvait  porter  que  sur  Tapplication  de  la  méthode 
indienne  ou  de  la  méthode  italienne. 

Sans  compter  la  cicatrice  parfois  fort  laide  qu'elle  laisse  à  sa  suite, 
la  méthode  indienne  me  paraissait  contre-indiquée  par  Textension  du 
tissu  cicatriciel  vers  le  front.  Un  lambeau,  soit  simple,  soit  ostéo-périos- 
tique,  avec  pédicule  placé  dans  un  tissu  de  cicatrice  à  la  racine  du  nez 
et  torsion  plus  ou  moins  forte,  devait  se  trouver  dans  les  conditions  de 
nutrition  les  plus  mauvaises.  Sa  mortification»  dans  le  cas  spécial,  eut 
notablement  aggravé  la  difformité. 

Restait  par  conséquent  comme  unique  ressource,  la  méthode  italienne 
et  la  restauration  de  la  perte  de  substance  à  Taide  d'un  emprunt  fait 
au  bras  ou  à  ravant-bra3. 

La  difOculté  était  de  lui  donner  un  soutien  et  de  remplacer  la 
charpente  du  nez  qui  était  détruite. 

Le  support  métallique,  suivant  les  indications  de  Martin  et  Letiévant, 
est  rarement  toléré.  Les  observations  de  rhinoplastie  sur  soutien 
métallique,  suivie  de  succès,  sont  infiniment  rares,  exceptionnelles. 
J'ai  enregistré,  pour  ma  part,  un  échec  complet  du  procédé. 

J'ai  songé  un  instant  à  mettre  à  profit  les  troisième  et  quatrième 
temps  du  manuel  opératoire  de  la  rhinoplastie  subtotale  de  Ch.  Nélaton, 
et  à  me  servir  des  parties  restantes  des  os  propres  et  des  apophyses 
montantes  des  maxillaires  supérieurs  pour  en  faire  au  moins  un  soutien 
partiel  des  ailes  et  de  la  pointe  du  nez;  mais  ces  parties  étaient  insuf- 
fisantes pour  la  confection  d'un  lambeau  osseux  naso- maxillaire.  Il  suffi- 
sait pour  en  juger  de  regarder  le  profil  du  sujet. 

J'ai  résolu  alors  d'employer  le  procédé  d'IsraêP  qui  consiste  à 
comprendre  dans  le  lambeau  antibrachial  à  l'italienne,  une  baguette 
de  tissu  osseux  du  cubitus,  et  à  l'employer  comme  soutien  ostéo-périos- 
tique  pour  remplacer  la  charpente  du  nez. 

A  Texemple  de  Dieffenbach,. Israël  donne  au  lambeau  antibrachial 
nae  forme  trapézoïde,  que  Ch.  Nélaton  a  comparée  à  celle  du  fer  de 
hêche. 

La  petite  base  du  trapèze  est  destinée  à  être  suturée  à  la  racine  du 
nez;  les  côtés  correspondent  ainsi  aux  bords  latéraux  delà  perte  de 
substance;  la  grande  base  à  laquelle  s'attache  le  pédicule  de  nutrition 
devient  l'extrémité  du  nez,  le  pédicule  lui-même  constitue  plus  tard 
la  sous-cloison. 

Le  lambeau  devant  comprendre  une  surface  de  téguments  suffisante, 
son  tracé  en  raison  de 'la  rétraction,  doit  avoir  des  dimensions  supé- 
rieures de  1/3  au  moins,  à  celles  de  la  surface  à  recouvrir.  Après  men- 
surations préalables,  confection  de  patron,  je  décide  de  lui  donner  les 
dimensions  suivantes  :  petite  base,  6  centimètres;  côtés,  8  centimètres; 
grande  base,  7  centimètres. 

1.  Ch.  Nélaton  et  Ombrédanne,  La  rhinoplastie,  1904,  p.  226. 

2.  Israël,  Totale  Rhinoplaslik  mittellst  eines  Hautknochenlappens  aus  dem 
Vorderarm,  Âreh.  f,  klin,  CAtr.,  t.  LUI,  1896,  p.  260. 
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L'opération  est  conduite  ainsi  que  suit  : 

46  février,  i^'  temps.  Dissection  du  lambeau  ostéo-eutané  anUbrarMul' 
Chloroformisation.  Précautions  antiseptiques  et  aseptiques  habituelles. 
Sur  l'avant-bras  gauche,  du  côté  cubital  et  symétriquement  par  rapport 
à  la  crête  du  cubitus,  je  taille  un  lambeau  ostéo-périostique  de  la  façon 
suivante  :  A  4  centimètres  1/2,  au-dessus  de  Tapophyse  styloîdc  da 
cubitus,  je  fais  une  incision  transversale,  perpendiculaire  à  Taxe  de 
cet  os.  L'incision  mesure  6  centimètres;  elle  va  jusqu'à  l'os,  en  ména- 
geant les  muscles  de  la  région.  De  ses  extrémités  partent  deux  inci* 
sions  longitudinales,  de  8  centimètres  de  longueur  chaque,  s'éeartant 
légèrement  de  façon  à  comprendre  à  leur  extrémité  supérieure,  un 
écartèment  de  7  centimètres.  Les  bords  des  incisions   longitudinales 
sont  disséqués  jusqu'à  atteindre  la  surface  du  cubitus  sur  lequel  je 
détache  au  ciseau,  ne  réussissant  pas  avec  une  petite  scie,  une  baguette 
osseuse  de  8  à  10  millimètres  de  largeur.  D'après  le  conseil  d'Israël 
je  me  proposais  de  lui  donner  de  6  à  7  centimètres  de  longueur  et  de  la 
laisser  adhérente  par  son  extrémité  supérieure.  La  taille  de  la  baguette 
osseuse  ne  s'est  point  faite  sans  difficulté,  et  tout  en  mettant  grand 
soin  à  la  séparer,  elle  s'est  fracturée  vers  la  base,  à  6  centimètres  de 
son  extrémité.  Il  devenait,  dès  lors,  difficile  de  suivre  dans  tous  ses 
détails  le  manuel  opératoire  d'Israël  et  de  modeler  la  baguette  et  le 
lambeau  de  façon  à  lui  donner  la  forme  même  du  nez. 

Israël  recommande,  en  effet,  de  relever  avec  précaution  la  baguette, 
de  façon  à  ployer  les  fibres  osseuses,  sans  fracturer  la  baguette  sur  son 
point  d'insertion.  En  même  temps,  il  la  divise  avec  une  scie  fine,  à 
moitié  de  son  épaisseur,  de  la  profondeur  vers  la  surface,  au  point  qui 
devra  former  plus  tard  la  pointe  du  nez.  Dix  jours  après,  il  relève  à 
angle  droit  le  lambeau  ostéo-cutané  en  son  point  d'insertion  et  le 
coude  à  angle  aigu  en  sens  inverse  à  l'endroit  prévu  pour  la  pointe  du 
nez.  Le  lambeau  prend  ainsi  la  forme  même  du  nez  qu'Israël  maintient 
moyennant  un  fil  d'argent  placé  de  manière  à  former  le  troisième  c^té 
d'un  triangle  dont  les  deux  autres  sont  formés  par  les  parties  destinées 
à  devenir  ultérieurement  la  sôus-cloison  et  le  dos  du  nez.  Un  autre 
fil  d'argent  passé  en  travers  sous  la  baguette  osseuse,  rapproche  les 
parties  latérales  du  lambeau  et  modèle  les  faces  latérales  du  nez.  Le 
lambeau  ostéo-cutané  est  alors  remis  en  contact  avec  la  plaie  antibra- 
chiale, afin  de  permettre  aux  différentes  parties  repliées  les  unes  vers 
les  autres,  de  contracter  des  adhérences  et  de  conserver  leurs  rapports 
respectifs.  Douze  jours  plus  tard,  Israël  détache   le  lambeau  ainsi 
façonné  et  l'empêche  de  contracter  de  nouvelles  adhérences  en  passant 
au-dessous  de  lui  une  lanière  de  gaze  iodoformée.  Enfin,  cinq  jours 
après,  il  procède  à  la  transplantation  du  lambeau. 

Au  lieu  de  procéder  à  ces  manœuvres  successives,  qui  assurément 
semblent  devoir  donner  le  meilleur  résultat,  je  me  borne  à  isoler  le 
lambeau  ostéo-cutané,  une  fois  taillé,  avec  une  lanière  de  gaze  aseptique. 

J'applique  ensuite  un  pansement  aseptique  sur  toute  la  ré^on  et 
j'immobilise  coude,  avant-bras  et  main  à  l'aide  d'une  gouttière  plâtrée. 

Au  bout  d'une  huitaine,  je  découvre  le  lambeau   en  taillant  une 
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fenêtre  dans  la  gouttière  et  le  pansement.  Je  le  trouve  tuméfié  mais 
non  enflammé  et  du  meilleur  aspect. 

28  février.  2«  temps.  Application  et  suture  du  lambeau  <mtibrachiaL 
t^hloroformîsation.  Enlèvement  du  pansement  de  Tavant-bras;  lavage  à 
grande  eau  stérile.  Lavage  antiseptique  de  la  région  du  nez. 

Je  commence  par  détacher  le  restant  de  Taile  droite  rétracté  dans 
l'orifice  béant  des  fosses  nasales,  et  je  le  relève  vers  en  dehors  pour 
le  suturer  plus  tard  contre  le  bord  inférieur  du  lambeau  transplanté. 
Je  procède  de  même  pour  le  petit  moignon  de  Faile  gauche.  Puis  je 
circoncris  le  contour  de  Torifice  nasal  par  une  incision  en  V  renversé 
à  sommet  sur  la  racine  du  nez,  et  je  dissèque  en  prenant  vera  la 
muqueuse  nasale,  deux  petits  lambeaux  formés  Ji  peu  près  unique- 
ment de  tissu  cicatriciel;  je  les  renverse  et  les  rabats  vers  la  ligne 
médiane  pour  en  faire  tant  bien  que  mal  une  doublure  au  moins  par- 
tielle au  lambeau  antibrachial. 

Sur  l*avant-bras,  je  prolonge  vers  le  coude  chacun  des  bords  du 
lambeau  ostéocutané,  par  une  incision  de  10  centimètres  se  rappro- 
chant du  côté  radial,  de  façon  à  placer  la  base  du  pédicule  parallèle- 
ment au  radius  et  à  lui  donner  une  largeur  de  7  centimètres. 

Après  dissection  du  pédicule,  j'élève  le  bras  gauche  presque  vertica- 
lement, en  fléchissant  Tavant-bras  à  angle  aigu  de  manière  à  amener 
le  lambeau  vers  la  région  nasale.  La  mnln  placée  en  pronation  est 
appliquée  par  le  dos  contre  la  région  mammaire  gauche.  Enfin,  la  tête 
est  fléchie  en  avant  et  inclinée  à  gauche. 

Grâce  à  la  position  donnée,  le  lambeau  ostéo-cutané  peut  être  appliqué 
au-devant  de  la  perte  de  substance  nasale  et  suturé  à  son  contour 
déjà  avivé  par  la  dissection  des  deux  petits  lambeaux  latéraux.  Des 
points  séparés  au  crin   de  Florence  fixent  le  sommet   du  lambeau 
antibrachial  à  la  racine  du  nez,  les  côtés  aux  bords  de  Torifice  nasal.  A 
gauche,  la  réunion  est  facile  dans  toute  la  hauteur  de  la  perte  de  sub- 
stance; à  droite,  l'adaptation  n'est  guère  aisée  que  dans  la  partie  supé- 
rieure. La  partie  du  lambeau  antibrachial,  qui  correspond  à  la  partie 
inférieure  du  bord  nasal  droit,  se  laisse  difficilement  rapprocher.  Un 
point  de  suture  y  flxe  néanmoins  le  moignon  de  l'aile  droite  fortement 
rabattu  vers  en  bas  et  en  dehors.  Impossible  de  fixer  à  la  face  pro- 
fonde du  lambeau,  les  languettes  d'avivement  avec  lesquels  j'espérais  le 
doubler.  Néanmoins,  en  les  attirant  vers  en  bas,  elles  restent  en  place 
et  s'accolent  à  la  face  profonde  du  lambeau. 

Cela  fait,  j'enlève  soigneusement  le  sang  qui  tachait  les  parties,  et  de 
petites  mèches  de  gaze  aseptique  sont  disposées  de  manière  à  soutenir 
et  à  protéger  les  sutures. 

Enfin,  une  série  de  bandes  de  coton  hydrophile  stérilisé  recouvrent 
les  régirons  où  doivent  passer  les  bandes  plâtrées  destinées  à  flxer  et  à 
immobiliser  l'avant-bras,  le  bras,  la  tête,  et  le  tronc  dans  leur  posi- 
tion réciproque. 

Les  suites  opératoires  ont  été  simples.  Aucune  réaction  fébrile;  mais, 
malgré  toutes  les  précautions  prises,  quelques  points  de  suture,  à  la 
partie  supérieure  et  gauche,  ont  donné  un  peu  de  pus. 
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Quant  à  ]a  plaie  de  Tavant-bras,  elle  a  suppuré  abondamment  Son 
infection,  d*ailleurs,  au  voisinage  de  la  bouche  et  de  l'orifice  des  fosses 
nasales  était  inévitable. 

L'opéré  est  nourri  à  Taide  d'un  biberon  et  plus  tard  d'une  cttiller 
qu'on  arrive  à  passer  dans  l'espace  laissé  entre  le  bras,  Tavant^bras 
gauches  et  le  tronc. 

Le  12  mars,  il  faut  changer  le  pansement  et  l'appareil  pldtré.  On 
l'enlève  avec  précaution,  en  soutenant  bien  le  bras,  pour  ne  pas 
tirailler  le  lambeau  transplanté  et  les  points  de  suture  qui  le  fixent. 

La  région  nasale  est  bien  nettoyée  et  asepsiée.  Le  lambeau  parait  bien 
nourri  et  adhère  dans  sa  plus  grande  étendue.  J'enlève  plusieurs  des 
points  de  suture. 

La  plaie  de  l'avant-bras  suppure,  mais  bourgeonne  bien.  Lavage  à 
l'eau  stérile. 

Pansement  et  appareil  plâtré  sont  appliqués  comme  la  première  fois. 

45  mars,  S^  temps.  Section  du  pédicule,  —  Je  commence  la  séparation 
du  pédicule,  en  sectionnant  environ  1  centimètre  1/2,  de  sa  partie 
la  plus  accessible,  à  droite. 

Le  23  mars,  je  renouvelle  le  pansement  et  l'appareil  plâtré.  Le 
lambeau  adhère  d'une  façon  fort  satisfaisante;  il  est  rosé  et  parait 
sensible. 

Je. sectionne  un  bon  centimètre  du  pédicule,  du  côté  opposé  à  la 
première  section. 

Le  28  mars,  le  lambeau  adhère  bien.  Je  sectionne  le  reste  do 
pédicule. 

Les  soins  deviennent  dès  lors  faciles,  et,  quelques  jours  après.  la 
ligne  de  réunion  présente  le  meilleur  aspect. 

Le  lambeau  reste  rosé,  bien  vacularisé  ;  il  est  toujours  tuméfié  et  panit 
trop  grand.  Vers  la  racine  du  nez,  il  s'est  formé  un  pli  assez  profond 
qui  semble  correspondre  à  l'extrémité  de  la  baguette  osseuse.  J'espère 
qu'il  disparaîtra  à  mesure  que  la  tuméfaction  diminuera.  A  la  base,  il 
se  termine  par  une  sorte  de  trompe  qui  devra  servir  ultérieurement  à 
former  la  sous-cloison. 

4^  temps,  kestauration  de  la  sous-cloison.  —  Le  2  mai,  chloroformisa- 
tion.  L'extrémité  libre  du  lambeau  transplanté  est  amincie  sur  les 
côtés,  puis  repliée  et  suturée  par  la  pointe  au  milieu  du  bord  supérieur 
de  la  lèvre  supérieure,  au  préalable  avivée  en  V.  La  narine  droite  est 
bien  reconstituée;  à  gauche,  le  tubercule  représentant  le  moignon  de 
l'aile  gauche  a  repris  la  place  qu'il  occupait  avant  toute  intervention. 
Un  haut  tube  de  caoutchouc  est  placé  de  chaque  côté  de  la  sous- 
cloison  pour  empêcher  le  rétrécissement  ultérieur  des  narines. 

Malgré  les  précautions  prises,  la  narine  droite  se  rétrécit  et  bieoK't 
le  tube  de  caoutchouc  ne  tient  plus.  J'essaie  en  vain  de  maintenir 
un  orifice.  Le  rétrécissement  et  l'oblitération  cicatricielle  s'étendent 
en  profondeur;  un  examen  de  rhinoscopie  postérieure  le  démontre.  Uo 
rencontre  même  une  résistance  dure  qui  semble  tenir  à  des  néofor- 
mations osseuses  parties  de  la  baguette  ostéo-périostique  conservée  dans 
le  lambeau  transplanté. 
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Au  commencement  de  juin,  l'opéré  très  satisfait  de  son  état,  demande 
à  reprendre  du  travail  et  quitte  le  service. 

Â  cette  date,  le  nez  restauré  présente  un  aspect  général  satisfaisant. 
Cet  aspect  néanmoins  est  celui  d'un  appendice  plutôt  globuleux  que 
pyramidal,  avec  inclinaison  légère  vers  la  droite.  A  1  centimètre  1/2  de 
Tépine  nasale  se  trouva  une  dépression  transversale,  un  peu  inclinée  de 
haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite.  La  largeur  du  nez  a  4  centimètres  1/2. 
L'aile  droite  est  bien  formée,  mais  la  narine  droite  est  oblitérée. 
L'aile  gauche  manque  ;  à  sa  place,  il  y  a  un  oriflce  qui  reçoit  un  tube  de 
caoutchouc  de  15  millimètres  de  diamètre,  que  je  recommande  instam- 
ment à  Topéré  de  maintenir  jusqu'à  nouvel  ordre.  Les  téguments  du 
nez  sont  pÂles  par  rapport  à  ceux  du  reste  de  la  face.  On  constate  de 
la  manière  la  plus  nette  que  le  lambeau  transplanté  est  devenu  sen- 
sible. L'odorat  semble  manquer. 

D...  vient  se  montrer  de  temps  en  temps  au  service.  L'aspect  et  la 
forme  du  nez  restauré  se  maintiennent.  La  différence  de  teinte  tend  à 
s'effacer  ;  le  nez  devient  plus  rosé.  A  plusieurs  reprises,  je  propose  à 
l'opéré  la  réfection  de  la  narine  gauche  et  la  correction  de  la  dépres- 
sion dorsale  du  nez,  mais,  toujours  satisfait  de  son  état,  il  ne  consent 
à  rentrer  à  l'hôpital  qu'en  janvier  1905,  pour  subir  les  opérations 
complémentaires  indiquées. 

Le  10  janvier,  je  cherche  à  corriger  le  sillon  transversal  qui  existe 
sur  le  dos  du  nez.  Après  anesthésie  par  le  chloroforme,  j'avive  les 
bords  de  la  dépression  pour  les  réunir  par  quelques  points  de  suture. 
La  réunion  ne  se  fait  qu'incomplètement  en  raison  de  la  rigidité  des 
bords,  et  le  sillon  persiste  à  peu  près  tel  qu'il  était. 

Le  15  janvier,  Restauration  de  Vaile  gauche  du  nez.  Chloroformisation. 
Asepsie  de  la  région.  Je  choisis  le  procédé  de  SédiUot  *  pour  restaurer 
Taile  du  nez  manquante,  à  l'aide  d'un  petit  lambeau  rectangulaire  pris 
dans  la  joue. 

Le  contour  de  la  narine  est  d'abord  avivé.  Gela  fait,  une  première 

incision    continuant  la  partie   supérieure   de   l'avivement  nasal  est 

conduite  transversalement  vers  en  dehors  dans  la  joue  ;  elle  mesure 

7  centimètres.  Une  deuxième  incision  de  2  centimètres  part  de  son 

extrémité  externe  et  se  dirige  directement  vers  en  bas.  Enfin,  une 

troisième  incision  reprend  parallèlement  à  la  première  jusqu'au  point 

où  devra  se  trouver  le  bord  inférieur  de  l'aile  du  nez.  Le  lambeau  ainsi 

délimité  est  disséqué  jusque  vers  son  point  d'attache  au  voisinage  de 

la  narine  ;  puis  il  est  replié  sur  lui-même,  face  épidermique  en  avant, 

en   décrivant  vers  en  bas  une  demi-circonférence,  et  suturé  par  des 

points  à  la  soie,  parle  bord  qui  était  primitivement  son  bord  inférieur, 

au    contour  supérieur  de   l'orifice  à  border.   Quelques  autres  points 

rénnissent  les  faces  épidermique  et  cruentée  du  bord  supérieur,  devenu 

bord  inférieur  du  lambeau.  Grâce  à  la  torsion  du  pédicule,  la  base  du 

lambeau  prend  de  l'épaisseur,  forme  un  certain  relief,  et  reconstitue 

assez  bien  la  saillie  de  l^le. 

1.  Sé^lllot,  Annales  de  Chirurgie  française  et  étrangère^  1844,  p.  291. 
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La  perte  de  substance  laissée  à  la  joue  est  fermée  par  cinq  points  de 
suture  an  crin  de  Floreuce,  passant  d'un  bord  à  l'antre.  La  réunion 
s'opère  per  primam  et  le  résultat  immédiat  est  très  satisfaisant.  La 


Fig.  SOÎ-Ill. 

correction  donne  aussi  le  meilleur  résultat  déllnitir.   L'opéré  quitte  le 
service  en  février. 

D...  s'est  présenté  à  nous  tout  récemment,  c'est-à-dire  3  ans  i/i 
après  la  rhinoplastie  (flg.  III). 
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La  forme  du  nez  restauré  est  restée  telle  que  je  Tai  décrite  plus  haut, 
La  coloration  ne  diffère  plus  guère  de  celle  des  téguments  voisins,  la 
sensibilité  tactile  existe  sur  toute  l'étendue  des  tissus  transplantés.  La 
défectuosité  principale  est  l'oblitération  de  ta  narine  droite,  qui  n'est 
peut  être  pas  irrémédiable.  Reste  aussi  le  sillon  transversal  à  la  partie 
supérieure  de  la  face  dorsale  du  nez,  qu'il  serait  facile  de  faire  dispa- 
raître; mais  D...,  se  refuse  à  toute  nouvelle  opération  de  correction.  11 
reste  extrêmement  satisfait  de  sa  situation  et  travaille  comme  maçon. 

Quelles  sont  les  conclusions  à  tirer  de  Tobservation  précé- 
dente? 

Il  s*agit  d*une  rhinoplastie  totale.  La  perle  de  substance 
atteignait  les  os  propres  du  nez  et  les  apophyses  montantes 
des  maxillaires  supérieurs,  dont  les  parties  restantes  ont  été 
inutilisables. 

La  réparation  obtenue  est  satisfaisante  :  elle  a  eu  pour 
résultat,  comme  le  disent  MM.  Ch.  Nélaton  et  Ombrédanne,  de 
mettre  à  la  place  d'un  «  trou  béant  au  milieu  de  la  face,  un  nez 
avec  sa  saillie  et  sa  forme  à  peu  près  naturelle  »,  mais  je  recon- 
nais avec  ces  auteurs  que  le  nez  refait  laisse  à  désirer,  lorsqu'on 
le  compare  au  nez  naturel.  Certes,  il  doit  y  avoir  moyen  d*obtenir 
mieux,  et  si  j'avais  à  refaire  mon  opération,  Texpérience  acquise 
m'indiquerait  comment  procéder  pour  cela. 

Néanmoins,  un  premier  point  que  je  crois  devoir  relever  chez 
mon  opéré  est  que  le  résultat  obtenu  s'est  bien  maintenu  depuis 
trois  ans  et  demi.  Je  n'ai  guère  trouvé  d'observation  de  rhino- 
plastie totale  avec  mention  d'un  résultat  aussi  éloigné. 

D'après  MM.  Ch.  Nélaton  et  Ombrédanne,  les  rhinoplasties 
totales  avec  prélèvement  d'une  plaque  osseuse  sur  le  front,  ont 
seules  doDoé  des  résultats  qui  aient  pu  résister  à  l'épreuve  d'un 
certain- nombre  d'années.  Nos  collègues  rejettent  les  procédés 
suirô  comme  étant  tous  d'une  exécution  difficile,  comme  étant 
compliqués  et  aléatoires  pour  conclure  à  la  supériorité  des  rhi- 
noplasties sur  soutien  cartilagineux,  dont  les  résultats  obtenus 
et  datant  déjà  de  plusieurs  années  leur  «  permettent,  disent-ils, 
d'eqpérer  que  celte  méthode  plus  simple  l'emportera  définitive- 
ment sur  les  autres  '  ». 

J'accepte  volontiers  l'opinion  de  MM.  Ch.  Nélaton  et  Ombré- 
danne, mais  leur  «  procédé  de  choix  »  m'eût-il  été  connu  à 
l'époque,  je  n'aurais  pu  l'employer,  en  raison  de  l'étendue  du 
tissu  cicatriciel  qui  était  un  obstacle  sérieux  à  toute  taille  de 
lambeau  frontal. 

Sans  compter  l'inconvénient  assez  sérieux  déjà,  quoi  qu'on  en 

i.  Loc.  eiL,  p.  186. 
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dise,  de  la  cicatrice  parfois  fort  laide  que  la  prise  d'un  lambeau 
sur  le  front  laisse  à  sa  suite.  le  procédé  recommandé  par 
M.  Ch.  Nélaton  ne  me  semble  pas  applicable  à  tous  les  cas,  et  il 
en  restera  sans  doute  toujours  où  la  méthode  italienne,  défendue 
par  mon  éminent  collègue,  le  professeur  Berger,  aura  ses  indi- 
cations et  restera  la  méthode  de  nécessité  et  de  choix. 

Est-ce  à  dire  que  Texécution  de  la  méthode  ne  présente  pas 
des  inconvénients?  Maintenir  le  bras  et  la  tête  dans  une  position 
réciproque  convenable  et  invariable,  pendant  deux  et  trois 
semaines,  assurer  une  asepsie  même  relative  de  la  plaie  antibra- 
chiale  au  voisinage  des  fosses  nasales  et  de  la  cavité  buccale, 
donner  les  soins  nécessaires  sont  déjà  de  grosses  difficultés. 

Puis,  comment  remplir  l'indication  de  donner  un  soutien  au 
lambeau?  Comment  obtenir  sa  doublure? 

Conviendrait-il  de  reprendre  la  tentative  faite  par  M.  Ch.  Né- 
laton %  en  1896  déjà,  de  «  greflTer  à  Titalienne  sur  Tavant-bras, 
un  lambeau  contenant  Tépine  iliaque  antérieure  et  supérieure, 
ou  toute  autre  partie  osseuse,  puis  de  transporter  ce  lambeau 
ostéo-cutané  sur  la  perte  de  substance  dans  un  second  temps  », 
ou  devrait-on  suivre  le  conseil  de  Steindhal  ',  amener  sur  la  perte 
de  substance  nasale  un  lambeau  de  la  peau  du  thorax,  compre- 
nant du  cartilage  costal,  qu*on  greiïerait  dans  un  premier  temps 
sur  Tavant-bras,  dans  un  second,  à  sa  place  définitive? 

Devrait-on  grefîer  une  baguette  de  cartilage  costal  sous  le 
lambeau  brachial,  au  lieu  de  la  greflTer  sous  le  lambeau  frontal, 
comme  le  fait  M.  Ch.  Nélaton,  dans  son  procédé  de  choix? 

Le  procédé  d'Israël  n'est-il  pas  plus  simple  et  préférable? 

Les  inconvénients  que  lui  signalent  MM.  Ch.  Nélaton  et 
Ombrédanne,  tout  en  étant  réels,  me  paraissent  exagérés.  Je  ne 
méconnais  pas  les  risques  d'infection,  mais  celle-ci,  toute  fré- 
quente qu'elle  puisse  être,  entraîne-t-elle  nécessairement  l'éUmi- 
nation  du  fragment  osseux?  et  la  greflfe  d'une  baguette  de  carti- 
lage costal  sous  un  lambeau  frontal  ou  ailleurs  réussira-t-eUe 
toujours? 

Quant  à  la  deuxième  difficulté  reprochée  au  procédé  d'Israël, 
ne  peut-on  la  surmonter?  «  On  choisit  généralement,  disent 
MM.  Ch.  Nélaton  et  Ombrédanne,  un  point  du  squelette  saillant 
pour  le  séparer  et  l'amener  à  la  partie  profonde  du  lambeau 
transplanté.  Or,  ces  points  saillants  du  squelette  sont  entourés 
de  tissu  cellulaire  lâche  ou  recouvert  de  véritables  bourses 
muqueuses.  C'est  dire  qu'ils  se  détachent  très  facilement  du 

\.  Nélaton  et  Ombrédanne,  Loc,  cit.,  p.  163. 

2.  Steindhal,  Beitràge  zur  klinische  Chirurgie,  1901,1.  XXIX,  p.  4^5. 
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lambeau,  qu'ils  n*ont  pas  avec  lui  des  connexions  vasculaires 
réelles  ^  »  J'ai  bien  reconnu  au  moment  de  la  taille  de  mon  lam- 
beau, la  fragilité  des  attaches  des  téguments  au  cubitus  de 
Tavant-bras.  L'adhérence  du  tégument  de  Tavant-bras  à  la 
région  profonde  n'a  lieu,  il  est  très  vrai,  que  par  un  tissu  cellu- 
laire lâche.  Néanmoins  en  opérant  avec  prudence,  il  m'a  été  aisé 
de  ménager  toutes  connexions,  et  en  somme,  mon  lambeau  ostéo- 
cutané  a  pu  être  transplanté  sans  nécrose,  et  sans  élimination 
de  la  baguette  cubitale. 

Une  difficulté  plus  grande  a  été  la  doublure  du  lambeau.  Les 
tissus  nécessaires  ont  manqué  sur  le  pourtour  de  la  perte  de 
substance,  et  je  n'ai  pu  constituer  qu'un  plan  profond  imparfait. 
Malgré  cela  la  suppuration  à  la  face  profonde  du  lambeau  a 
été  minime.  Je  n'en  ai  guère  observé.  Il  est  vrai  que  j'ai  eu 
affaire  à  un  opéré  qui  n'a  cessé  un  seul  instant  d'apporter  le 
soin  le  plus  attentif  à  la  propreté  de  son  nouveau  nez.  11  me 
semble  que  la  face  profonde  du  lambeau  a  dû  se  recouvrir  assez 
rapidement  de  tissu  cicatriciel  et  voire  s'épidermiser,  que  les  effets 
de  rétraction  ont  dû  être  empêchés  par  la  présence  de  la  baguette 
osseuse  cubitale.  Si  celle-ci  a  porté  obstacle  à  l'effondrement  du 
lambeau,  a  maintenu  la  saillie  du  nez,  elle  n'a  toutefois  pu 
eaipécher  l'oblitération  des  narines,  contre  laquelle  j'ai  eu  fort 
à  lutter  et  que  je  n'ai  pu  éviter  du  côté  droit. 

Dans  les  cas  analogues  au  mien,  lorsque  l'état  des  parties 
sur  le  pourtour  de  la  perte  de  subtance  rend  impossible  la  taille 
des  lambeaux  à  utiliser  comme  plan  profond,  ne  pourrait-on 
pas,  à  l'exemple  de  Habs*,  au  lieu  de  préparer  sur  Tavant-bras  un 
lambeau  ostéo-cutané  simple,  doubler  celui-ci  directement  avec 
du  tégument  pris  à  côté  et  confectionner  ainsi  sur  l'avant-bras 
même  un  lambeau  à  double  plan  avec  baguette  osseuse  inter- 
médiaire. 

Un  autre  moyen  encore  serait  d'imiter  la  conduite  de  Drees- 
mann',  qui  dans  une  rhinoplastîe  par  la  méthode  italienne 
suivant  le  procédé  d'Israël,  a  taillé  un  lambeau  ostéo-cutané 
aniibrachial,  avec  baguette  osseuse  prise  sur  le  radius,  et  eut 
soin,  avant  d'appliquer  le  lambeau  contre  la  face,  d'en  recou- 
vrir la  surface  profonde  avec  des  greffes  de  Thiersch. 

Je  conclurai  donc  que  le  procédé  d'Israël  est  un  perfectionne- 
meot  de  la  méthode  italienne  qui  peut  rendre  les  meilleurs  ser- 
vices dans  la  rhinoplastie  totale  et  qu'il  me  paraît  possible  de 
perfectionner  encore  le  procédé,  soit  en  préparant  sur  l'avanl- 

1.  £sOC,  cit.,  p.  186. 

2.  Babs,  Centralb,  f.  Chirurgie,  1904,  n"  24. 

3.  I>reesinanD,  ibid,,  1902,  p.  877. 
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bras  un  lambeau  à  double  plan  avec  baguette  osseuse  interposée^ 
soit  en  recouvrant,  avant  la  transplantation,  la  face  profonde  du 
lambeau  anlibranchial  avec  des  greffes  dermo-épidermiques. 


A  propos  do  la  chéiloplastle. 

Par  M.  le  D'  Cli.  Girard,  de  Genève, 
Professeur  de  clinique  chirurgicale  À  l'Uiiiversité. 

Dans  son  rapport  sur  la  chirurgie  réparatrice  de  la  face,  le 
professeur  Lepage  se  trouvait  dans  Timpossibilité  de  discuter 
très  en  détail  toutes  les  méthodes  de  traitement,  surtout  au 
chapitre  de  la  chéiloplastie. 

Je  tiens  à  relever,  dans  ce  chapitre  spécial,  le  procédé  d'Esl- 
lander,  déjà  ancien  puisqu'il  date  de  plus  de  30  ans  et  qui^ 
après  une  ère  de  faveur,  a  été  de  nouveau  délaissé. 

Au  Congrès  de  1903,  M.  Morestin  la  critiqué  un  peu  sévère- 
ment en  le  déclarant  insignifiant,  sans  portée  et  incapable  de 
rendre  un  service  réel. 

Il  me  semble,  au  contraire,  que  le  procédé  d'Estlander  mérite 
d'être  réhabilité  et  qu'on  peut  en  attendre  de  très  bons  services, 
mais  à  condition  de  l'appliquer  seulement  dans  les  cas  où  il  est 
indiqué. 

L'avantage  principal  de  la  méthode  d'Estlander,  qu'il  propos» 
pour  remédier  aux  brèches  labiales  juxta-commissurales  el 
qu'il  est  superflu  de  décrire  en  détail,  c'est  de  permettre  la  réfec- 
tion de  la  commissure  en  même  temps  que  la  réparation  de  \» 
brèche. 

C'est  donc  un  procédé  de  cantho-chéiloplastie  où  le  neuve) 
angle  de  la  bouche  n'est  pas  traversé  par  une  ligne  de  suture, 
point  que  chacun  s'accorde  à  considérer  comme  particulièremeDl 
important. 

On  peut  alléguer  que  cette  nouvelle  commissure  est  plus  ou 
moins  disgracieuse,  mais  ce  reproche  n'est  guère  mérité  que  lors- 
qu'on a  voulu  combler  une  perte  de  substance  trop  considérable 
et  d'ailleurs  on  a  toujours  la  ressource  d'une  retouche  ultérieure. 

Il  est  indubitable  que  le  lambeau  triangulaire  emprunté 
exclusivement  à  la  lèvre  opposée,  tel  que  l'a  indiqué  Estlanden 
n'a  pas  les  dimensions  nécessaires  pour  réparer  un  trop  grand 
hiatus;  mais  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  sera  souvent  avanta- 
geux de  Vassocier  avec  un  autre  procédé  autoplastique,  par 
exemple  au  procédé  de  Schloffer;  on  obtiendra  de  cette  manière 


SÉANCE  DU  6  OCTOBRE  (SOIIt)  102T 

une  réfection  satisfaisante  de  la  commissure.  De  plus,  l'inégalité 
de  longueur  des  deux  lèvres,  souvent  très  frappante,  sera 
évitée  ou  n'existera  qu'à  un  degré  assez  faible  pour  n'être  plus 
guère  apparente.  Mais,  d'autre  part,6»|>eul  modifier  le  lambeau 
d'Estlaoder  de  plusieurs  manières  tout  en  lui  conservant  son 


caractère  essentiel,  qui  est  de  posséder  un  pédicule  formé  uni- 
quement par  le  bord  libre  de  la  lèvre. 

Ce  pédicule  souple  tolère  malgré  son  étroilesse  un  pivote- 
ment de  180  degrés  sans  danger  pour  la  nutrition  du  lambeau, 
grâce  à  l'artère  coronaire  qu'il  contient. 

La  première  modification  qu'on  peut  apporter  au  lambeau 
d'Estlander.  c'est  de  le  tailler  autrement  qu'en  triangle  et  de  lui 
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donner  une  forme  trapézolde  ou  même  ovalaire,  suivant  les 
nécessités,  en  empiétant  plus  ou  moins  au  delà  du  sillon  naso- 
labial  jusque  sur  la  joue,  de  sorte  qu'il  contribue  plus  largement 
à  la  réparation  de  la  brèche  du  corps  de  la  lèvre,  qu'il  peut 


s'appliquer  lorsque  cette  brèche  n'est  pas  triangulaire  el  «^uil 
assure  en  même  temps  la  réfection  de  la  commissure. 

J'ai  modifié  dans  ce  sens  el  en  combinant  le  procédé  avec  un 
autre  lambeau  chéiloplastique  sur  le  malade  de  robser^alion 
suivante,  où  la  perte  de  substance  consécutive  à  lablalion  d'un 
cancer  était  très  considérable. 

OtM«rvation  I.  —  Cancer  étendu  de  Vangte  de  ta  lérre  tnférievre  el  du 

bas  de  la  joue  droite. 
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Homme  de  soixante  ans.  Début  du  cancer  au  commencement  de 
Tannée  1904.  Tumeur  ulcérée  ayant  traversé  la  peau  vers  Textrémité 
du  sillon  mentonnier  transversal.  Ganglions  sous-maxillaires  à  droite. 

Opération  le  12  février  1905.  Extirpation  de  la  tumeur,  incision 
arquée  le  long  de  tout  le  maxillaire  inférieur  pour  permettre  Textir- 
pation  en  une  pièce  de  la  tumeur  et  des  ganglions  sous-maxillaires 
droits  d'une  part,  et  curage  de  la  fosse  sous-maxillaire  gauche  d'autre 
part. 

Réparation  de  la  lèvre  par  un  lambeau  labio-génien  trapézoïde  à 
pédicule  d'Estlander  et  par  un  second  lambeau  horizontal  au  bas  de  la 
joue  avec  mobilisation  de  la  peau  de  la  région  mentonnière.  Sort  guéri 
le  27  février  (voir  fig.  I  et  II). 

Tandis  qu'EslIander  avait  limité  Temploi  de  son  lambeau 
exclusivement  à  la  réparation  de  la  commissure  et  de  la 
brèche  labiale  attenante,  R.  Abbe  dans  un  cas  difficile 
de  bec*de-lièvre  double  où  Topération  n*avait  fourni  qu'une 
lèvre  supérieure  insuffisante,  trop  courte,  tendue  et  afTectée 
d*une  forte  encoche  médiane,  se  décida  à  fendre  cette  lèvre 
dans  la  ligne  médiane;  puis  il  inséra  dans  rentre-bâillement 
un  lambeau  triangulaire,  taillé  verticalement  dans  la  portion 
moyenne  de  la  lèvre  inférieure  et  pédiculisé  uniquement  par  le 
bord  libre,  comme  dans  le  lambeau  d'Esllander,  dont  il  dérive, 
en  lui  faisant  subir  une  rotation  de  180  degrés.  Ce  pédicule  fut 
sectionné  après  12  jours;  en  attendant  il  bridait  les  deux  lèvres 
et  partageait  rorifice  buccal  en  deux  ouvertures,  dont  Tune,  du 
côté  non  cruenté  du  pédicule,  servait  à  1  introduction  d'un  tube 
de  caoutchouc  destiné  à  permettre  Talimenlation  liquide  de 
l'opéré. 

Le  succès  fut  excellent;  la  lèvre  inférieure  très  proéminente 
relativement  à  la  lèvre  supérieure  trop  plate,  fut  diminuée  au 
profit  de  celle-ci. 

11  est  clair  que  Tidée  d'Abbe  est  utilisable  pour  d'autres  indi- 
cations que  le  bec-de-lièvre.  Cet  emprunt  de  la  portion  moyenne 
d'une  lèvre  à  l'autre   sera    avantageux  dans  certains  cas  de 
cancer  de  cette  région.  En  effet,  bien  que  l'élasticité  des  tissus 
labiaux   permette  de  se  contenter  d'une  simple  suture  après 
Tabla  lion  cunéiforme  ou  même  ovalaire  de  certains  cancers  de 
la  région  moyenne  de  la  lèvre,  pourvu  que  la  brèche  ne  dépasse 
pas  les  2/3  de  la  lèvre,  et  quand  même  la  différence  de  longueur 
s'atténue  avec  le  temps,  la  proéminence  de  l'une  des  lèvres  vis-à- 
vis  de  Taplatissement  de  l'autre  sera  bien  disgracieuse.  Avec 
remploi  du  lambeau  médian  d'Abbe,  dès  que  la  brèche  dépasse 
le  1/3  de  la  lèvre,  on  obtiendra  une  correction  particulièrement 
favorable. 
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La  largeur  du  lambeau  à  prendre  sur  la  lèvre  saioe,  de?ra 
être  évidemmenl  autant  que  possible  égale  à  la  moilié  de  la  lar- 
geur de  la  brèche  à  combler  sur  la  lèvrt  opposée  et  l'on  obtiendra 
de  cette  manière  deux  lèvres  d'égale  longueur. 

Je  me  suis  félicité  d'avoir  eu  recours  à  ce  procédé  chei  ud 


malade  atteint  de  cancer  de  la  lèvre  supérieure   dont   voici 
l'observation. 

ObB.  II.  —  Cancer  (U  la  tèvre  supérieure. 

Homme  de  soixanlc-deux  ans.  Tumeur  exititimt  depuis  n^uT  mois 
environ,  au  dire  du  malade;  début  par  nne  induration  et  ulcérati<>D 
SUT  le  bord  libre  A  lalimite  entre  le  tiers  moyen  et  le  tiers  lalénil  gaurhf . 
La  tumeur  s'ent  ("-tendue  surtout  sur  la  surrace  muqueuse.  Opération  \f 
2^  juin  1905.  Ablation  du  tiers  de  la  lèvre  supérieure.  Traosplao talion 
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•d'un  lambeau  pédicule  d'après  Abbe,  emprunté  à  la  lèvre  inférieure. 
Séparation  du  pédicule  bridant  les  deux  lèvres  après  onze  jours  (voir 
iig.  III  ellV). 

'  Enfin,  je  ferai  remarquer  que  la  Tacililé  avec  laquelle  on 
■obtient  la  réfection  de  la  commissure  labiale  avec  le  lambeau 


d'Estlander,  et  l'avaniage  que  Ion  en  oblient  de  pouvoir  égaliser 
plus  ou  moins  la  longueur  des  deux  lèvres,  pourrait  engager  à 
employer  ce  procédé  bilaléralemenl,  à  titre  de  complément  pour 
cerlaines  chéiloplaslies  très  étendues,  ou  même  comme  pro- 
cédé exclusif.  Il  esl  à  peine  nécessaire  de  faire  remarquer  le 
danger  auquel  on  exposerait  la  nutrition  des  deux  lambeaux 
si  on  les  prenait  très  grands,  puisque  les  deux  coronaires  auront 
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dû  être  sectionnées  et  que  les  pédicules  seraient  formés  seule- 
ment par  le  bord  libre. 

Si  Ton  était  tenté  de  recourir  à  ce  moyen,  il  faudrait  évidem- 
ment tailler  de  très  petits  lambeaux  ayant  pour  but  de  rétablir 
les  commissures,  bien  plus  que  d'obtenir  un  effet  chéiloplas- 
tique  au  sens  restreint  du  mot. 


Fistules  sallvalres  parotldiennes. 

Par  M.  le  IV  Campenon,  de  Paris, 

Professeur  agrégé, 

Chirurgien  de  l'hôpital  de  la  Charité. 

Si  je  me  sers  de  cette  expression  générale,  c'est  que  les  faits 
sur  lesquels  je  désire  attirer  votre  attention  visent  non  moins  la 
fistule  du  canal  de  Sténon  (2  cas)  que  ce  que  nous  pourrions 
appeler  des  fistulettes  aux  dépens  des  canaux  d'origine  intra 
glandulaires.  J'ai  observé  et  opéré  5  de  ces  cas  qui,  pour  ne 
donner  lieu  qu'à  un  écoulement  peu  abondant  et  tout  à  fait 
intermittent,  n'en  étaient  pas  moins  profondément  gênants  pour 
les  malades. 

Le  premier  fait  qu'il  ine  fut  donné  d'observer  était  consécutif 
à  une  incision  pratiquée  quelque  six  mois  auparavant,  nous 
disait  la  malade,  pour  un  abcès  d'origine  dentaire  (dent  de 
sagesse)  développé  au  niveau  du  bord  postérieur  de  l'angle  de  la 
mâchoire.  Nous  eûmes  recours  successivement,  mais  très  inu- 
tilement à  la  cautérisation,  à  la  compression,  à  une  excision 
avec  suture.  Nous  nous  décidâmes  alors  à  procéder  comme  nous 
l'avions  fait  antérieurement  pour  une  fistule  du  canal  de  Sténon 
proprement  dit,  consécutive  à  Tablation  d'une  petite  tumeur  de  la 
joue. 

Excision  du  trajet  fistuleux  compris  dans  une  incision  ellip- 
tique horizontale.  Du  fond  de  la  plaie  un  trocart  fut  conduit 
obliquement  entre  le  masséter  et  les  téguments  superficiels 
pour  pénétrer  dans  la  bouche  au  niveau  de  la  â"  grosse  molaire. 
Par  la  canule  du  trocart  il  nous  fut  facile  de  conduire  un  petit 
tube  en  caoutchouc  dont  l'extrémité  externe  seule  présentait, 
dans  l'étendue  d'un  centimètre  environ,  plusieurs  orifices  en 
forme  de  drain.  Cette  extrémité  drainée  fut  appliquée  avec  soin 
au  fond  de  la  plaie,  dont  les  lèvres  étaient  réunies  par  trois  points 
de  suture  passés  dans  toute  la  hauteur.  Quant  au  drain  lui-même 
il  fut  maintenu  en  place  par  un  point  à  la  soie  à  la  muqueuse 
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buccale,  à  son  point  d'émergence.  La  réunion  par  première  inten- 
tion fut  parfaite.  Le  8'  jour,  nous  retirions  le  petit  drain.  La 
guérison  fut  entière  et  persista  complète. 

Quatre  fois  depuis  cette  époque  (1880)  nous  sommes  inter- 
venu par  le  même  procédé  et  toujours  avec  succès  com- 
plet. Une  fois  la  fistule  parotidienne  était  consécutive  à  Tabla- 
tion  partielle  de  la  parotide  pour  tumeur  mixte,  deux  fois  elle 
reconnaissait  pour  cause  une  incision  d'abcès,  une  fois  Tétio* 
logie  était  inconnue. 

Le  procédé  que  nous  vous  exposons  repose  en  réalité  sur  deux 
points  :  établissement  d*un  canal  de  Sténon  accessoire  et  emploi 
du  trocart.  Grâce  au  trocart,  en  effet,  on  peut  porter  facilement 
Touverture  buccale  du  nouveau  canal  au  point  où  Ton  veut  et 
cela  sans  incision  prolongée  et  sans  danger  pour  les  difîérentes 
branches  du  facial,  si  nombreuses  à  la  face  externe  du  masséter. 


Chimrcie  réparatrice  de  la  faee, 

Par  M.  .le  D'  H.  Morbstin,  de  Paris, 
Professeur  agrégé,  Chirurgien  des  hôpitaux. 

Je  suivrai  dans  ses  grandes  lignes  le  rapport  de  M.  Depage, 
qui  me  parait  clairement  ordonné  et  sagement  conçu. 

Notre  action  s*exerce  depuis  quelques  années  dans  de  telles 
conditions  de  sécurité,  que  nous  pouvons  aborder  librement, 
sans  hardiesse,  une  foule  d'interventions  de  luxe,  interdites  à 
nos  devanciers.  Il  nous  est  même  permis,  quand  il  s  agit  de  sujets 
jeunes  et  du  sexe  féminin,  d'envisager  la  chirurgie  à  un  point  de 
vue  esthétique,  et  d'orienter  dans  ce  sens  la  technique  opératoire, 
toutes  les  fois  que  la  nature  de  la  lésion  n'y  met  pas  un  obstacle 
absolu.  C'est  là  du  moins  l'opinion  que  je  ne  cesse  de  soutenir. 

Les  préoccupations  d'ordre  esthétique  sont  partout  légitimes, 
mais  le  souci  de  la  forme  extérieure  est  ici  d'une  très  grande 
importance.  Il  convient  donc  tout  d'abord,  dans  les  opérations 
sur  la  face,  de  réduire  au  minimum  les  cicatrices  visibles,  de 
dissimuler  les  incisions,  de  pratiquer  celles-ci  dans  les  plis 
cachés,  dans  les  régions  couvertes  de  poils,  d*opérer  par  les 
voies  naturelles. 

C'est  ainsi  que  j'ai  employé  la  voie  buccale  dans  un  grand 
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nombre  de  cas  très  divers,  pour  le  traitement  de  lésions  du  nez, 
de  la  joue,  des  mâchoires,  du  plancher  de  la  bouche,  notam- 
ment pour  le  redressement  de  la  cloison  du  nez,  pour  les 
suppurations  périmaxillaires,  pour  toutes  les  tumeurs  bénignes 
des  régions  juxta-buccales. 

On  peut  aller  très  loin  dans  cette  voie.  Ainsi  chez  une  jeune 
fille  qui  m'avait  été  adressée  par  mon  ami  et  collègue  Herbei, 
j  ai  fait,  pour  un  épithélioma  adamantin  du  maxillaire  inférieur, 
la  résection  de  la  moitié  gauche  de  la  mâchoire^  sans  aucune  inci- 
sion extérieure,  en  agissant  exclusivement  par  la  bouche. 

Les  tumeurs  bénignes  de  la  parotide  peuvent  être  quelquefois 
tout  au  moins  extirpées  par  une  incision  dissimulée  dans  le  sillon 
rétroauriculaire. 

A  Tappui  de  cette  opinion,  j'ai  rapporté  antérieurement  deux 
cas,  deux  guérisons  obtenues  dans  les  conditions  les  plus  heu- 
reuses (Société  anatomique,  25  juillet  1902,  Gazette  des  hôpitaui, 
9  septembre  1902)  et  je  vous  ai  même  présenté  mes  deux  opérées 
au  Congrès  de  1902.  Mon  procédé  a  été  très  vivement  critiqué 
à  la  Société  de  Chirurgie  par  Ricard  et  Walther,  qui  en  avaient 
fait  un  essai  malheureux.  Je  suis  désolé  de  n'être  pas  d  accord 
là-dessus  avec  deux  hommes  dont  j'estime  le  talent  et  pour  les- 
quels j  éprouve  la  plus  respectueuse  affection;  mais  je  vous 
avoue  que  je  n'ai  pas  pu  renoncer  à  la  manière  que  j'ai  préco- 
nisée devant  vous  en  1902.  Deux  autres  cas  seulement  de  tumeurs 
bénignes  parotidiennes  se  sont  présentés  depuis  cette  époque  à 
mon  observation.  Je  les  ai  opérées  l'une  et  l'autre  par  Tincision 
dissimulée  rétroauriculaire  et  les  deux  malades  ont  parfaitement 
bien  guéri,  sans  aucun  incident  ennuyeux,  sans  la  moindre  com- 
plication, sans  cicatrice  visible,  et  j'ajoute  sans  récidive. 

Quand  une  incision  extérieure  est  nécessaire  il  est  souvent 
possible  de  la  conduire  dans  un  pli  naturel,  sillon  naso-labial  par 
exemple;  ou  encore  en  suivant  une  ride  naissante. 

Il  est  bien  entendu^  que  les  incisions  doivent  être  minima  et 
réunies  avec  tout  le  soin  possible.  Une  des  meilleures  recom- 
mandations que  l'on  puisse  faire  à  cet  égard  est,  je  crois,  l'emploi 
de  la  suture  celluleuse  de  Chassaignac,  qui  soulage  les  sutures 
superficielles  et  permet  un  affrontement  excellent  sans  tension. 
Pour  la  réunion  cutanée  je  me  sers  le  plus  souvent  de  soie 
excessivement  fine  :  00,  ou  000. 

Quand  il  s'agit  de  plaies  accidentelles^  contuses  ou  souillées, 
je  me  garde  bien  de  la  réunion  immédiate,  mais  je  suture  au 
bout  de  deux,  trois,  quatre  jours,  consacrés  à  désinfecter  el  à 
nettoyer  la  plaie.  C'est  une  réunion  primitive  secondaire.  Je 
pourrais  en  citer  de  très  nombreux  exemples.  Je  me  borne  à 
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montrer  celui  d'un  homme  dont  la  lèvre  supérieure  avait  été 
déchirée,  divisée  et  détachée  dans  sa  moitié  gauche  par  la  chute 
d'une  grosse  bûche.  La  réunion  primo-secondaire  a  donné  le 
résultai  que  voici  ;  il  est  pour  ainsi  dire  impossible  de  retrouver 
la  trace  du  traumatisme. 

II  faut  d'ailleurs  reconnaître  que  les  interventions  et  les  trau- 
matismes,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  marquent  d'une  façon 
très  variable  selon  les  sujets;  les  mêmes  plaies,  dirigées  avec  les 
mêmes  soins,  dans  des  conditions  à  peu  près  pareilles,  ici 
laissent  des  traces  appréciables,  là  presque  invisibles.  Les  sujets 
mûrs,  ou  âgés,  les  sujets  à  peau  flasque,  les  sujets  bruns,  les 
maigres,  ont  des  cicatrices  beaucoup  moins  apparentes. 

Comme  méthode  générale  d'autoplastie  je  ne  saurais  dire  trop 
de  bien  de  la  méthode  du  décollement^  sur  laquelle  j'ai  déjà  lon- 
guement insisté  ici  en  190:2  et  dans  diverses  publications  (no- 
tamment :  Archives  Générales  de  Médecine,  3  novembre  1903). 
La  face  n'est  pas  un  lieu  d'élection  pour  Tautoplastie  par  décol- 
lement, mais  elle  y  trouve  néanmoins  d'assez  nombreuses  indi- 
cations. 

J'ai  peu  employé  à  la  face  la  méthode  italienne,  mais  au  con- 
traire très  souvent  les  autoplasties  à  lambeaux  prélevés  sur  les 
régions  voisines. 

Pour  les  grefi*es  de  Thiersch,  je  les  considère  comme  une  sorte 
de  pis  aller.  Elles  peuvent  rendre  de  grands  services,  dans  les 
plaies  étendues,  et  chez  les  sujets  pour  lesquels  les  méthodes 
d'autoplastie  véritable  sont  d'une  application  difficile  en  raison 
de  leur  âge  ou  de  leur  état  général,  ou  bien  encore  quand  la 
question  d'esthétique  ne  se  pose  plus.  C'est  ainsi  que  j'en  ai 
fait  l'emploi,  pour  combler  les  pertes  de  substance  résultant  de 
l'ablation  de  vastes  épithéliomas  développés  sur  les  cicatrices  de 
lupus  (Congrès  de  Chirurgie,  1903,  Des  cancers  df'veloppés  sur 
les  lupus).  Chez  les  sujets  jeunes  dont  la  peau  est  fraîche,  et  le 
teint  rosé,  ces  greffes  donnent  un  résultat  esthétique. peu  satis- 
faisant, car  elles  gardent  une  apparence  grisâtre  et  parcheminée. 
Depuis  longtemps  j'ai  déclaré  (Soc.  Anatomique,  1900;  Congrès 
de  Chirurgie,  1901  :  Traitement  opératoire  du  lupus)  qu'il  fallait 
renoncer  pour  ces  greffes  à  toutes  les  pommades,  et  à  tous  les 
imperméables,  mais  les  couvrir  simplement  de  compresse? 
aseptiques. 

La  chirurgie  réparatrice  des  sourcils  est  évidemment  d'un 
iolérêt  très  secondaire;  cependant  comme  ils  contribuent  pour 
une  part  notable  à  Tharmonie  du  visage,  quand  on  peut  corriger 
leur  direction  vicieuse,  leur  rendre  la  symétrie,  ou  réparer  leur 
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perte  par  une  trsDsplaniation,  il  faut  sans  aucun  doute  s'effor- 
cer de  le  faire. 

Ainsi  chez  une  actrice  blessée  dans  un  accident  de  chemin  de  Ter, 
le  sourcil  droit  était  coupé  en  deux  parties,  dont  l'externe  rejetée  vers 
la  tempe  affectait  une  direction  ascendante,  séparée  de  l'autre  moilif 
par  un  brf^e  pont  cicatriciel,  lequel  se  continuait  avec  une  cicairi» 
frontale  aboutissant  ^k  une  plaie  suppurante  du  cuir  chevelu  {ûg.  \  ; 
j'ai  excisé  la  plaie  et  cicatrice,  mobilisé  lex  téguments,  et  rétabli  i 


peu  près  les  choses  dans  leur  état  normal.  La  ligure  ci-contre  (8g.  'H 
montre  le  résultat  brut  trois  semaines  après  l'intervention;  c'est  dire 
qu'au  bout  de  quelques  mois,  la  coquetterie  aidant,  les  traces  de  I'm- 
cident  ont  dû  cesser  d'être  bien  apparentes. 

Chez  un  sujet  auquel  j'avais  pratiqué  l'ablation  d'un  épithèliooia 
lempom-frontal  englobant  une  partie  du  sourcil,  j'ai  pu  reconstituer 
celui-ci  en  taillant  pour  combler  la  perte  de  substance  nn  lambeau 
prélevé  sur  les  régions  malaire  et  génienne,  comprenant  à  sa  liiniw 
postéro-inférieure  une  bordure  de  cuir  barbu;  ce  liseré  pilifère  do 
lambeau  fut  disposé  de  manière  à  reproduire  la  partie  détruite  du 
sourcil,  ce  qui  se  réalisa  en  effet  par  la  suite,  les  bulbes  pileui  com- 
pris  dans  les  lambeaux  gardant  toute  leur  activité. 

Paupières.  —  J'ai  pratiqué  plusieurs  blépharoplaslies  en  pre- 
nant la  matière  plastique  à  la  Joue,  A  la  lempe,  ou  au  froDl. 
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laDtftt  eo  ulitisant  un  seul  lambeau,  lanlôl  en  associant  deux 
lambeaux,  prélevés  par  exemple  l'un  au  front,  l'autre  à  la  tempe. 

Dans  un  cas  d'eclropion  total  de  la  paupière  supérieure  (;auche, 
causé  par  une  brûlure  profonde  du  fronlel  de  la  tempe,  choz  une  jeune 
épiieptique  tombée  pendant  une  crise  contre  un  poêle  de  fonte,  la  cica- 
trice couvrait  toute  la  moitié  gauche  du  front,  s'étendant  même  au  delà 
de  la  ligne  médiane,  et  une  bonne  partie  de  la  tempe,  la  paupière  elle- 
même  étalée,  étirée,  amincie,  demeurant  saine,  J'ai  extirpé  toute  la 


cicatrice;  après  avoir  disséqué  et  mobilisé  la  paupière  éversée,  et 
ravoir  fixée  temporal  rement  à  l'inférieure,  j'ai  comblé  la  vaste  plaie 
frontale  par  une  grelfe  selon  la  méthode  italienne,  prélevée  sur  le  bras 
gauche.  Le  résultat  a  été  aussi  satisfaisant  que  je  pouvais  le  souhaiter, 
mais,  chose  singulière,  la  malade  ne  voulut  jamais  consentir  à  se 
laisser  désunir  les  paupières.  Nous  l'avons  revue  quatre  ans  après,  à 
Saint-Louis,  h  l'occasion  d'une  syphilis.  Le  front  était  magnifique,  la 
paupière  supérieure  souple  et  mobile,  sans  aucune  tendance  à  la 
rétraction;  mais  la  pauvre  fille,  cette  fois  encore,  s'est  opposée  à  ce 
qu'on  lui  rendu  la  vision  de  l'œil  gauche. 

L'eclropion  cicatriciel  de  la  paupière  inférieure  est  beaucoup 
plus  commun.  J'ai  tiré  bon  parti  du  procédé  de  W.  Jones,  et 
mieux  encore  de  l'ialerposilion  dans  la  plaie,  après  libération  et 
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relëvemenl  de  la  paupière,  d'un  lambeau  frontal,  génîen,  ou 
temporal.  Chez  un  jeune  sujel  aTIligé  d'un  ectropioD  de  la  pau- 
pière inférieure  portant  principalement  sur  la  partie  voisine  de 
l'angle  externe  et  s'accompagnant  d'un  abaissement  très  accusé 
de  cet  angle,  j'ai  obtenu  une  correction  si  parfaite  en  utilisant 
le  procédé  par  échange  de  Denonvilliers,  que  je  considère  cet 
excellent  procédé  comme  un  traitement  de  choix  de  ce  type  de 
difformité. 

L'éversion  de  la  paupière  inférieure  dans  sa  moitié  externe  est 


FiK.tO»-III. 

très  souvent  due  à  une  cicatrice  adhérente  au  rebord  orbilaire. 
Mais  il  arrive  que  l'on  constate  seulement  une  cicatrice  dépri- 
mée sans  eclropion.  C'est  là  une  difformité  peu  gênante  en  elle- 
même  ;  mais  les  malades  sont  contents  d'en  être  débarrassés.  Le 
mieux  en  pareil  cas  me  paraît  èlrc  d'inciser  les  téguments  sur  le 
pourtour  de  l'infundibuluni  à  la  limite  de  la  surface  cicatricielle, 
et  de  libérer  ces  téguments  ii  une  certaine  dislance,  de  manière 
que  l'affrontement  puisse  être  obtenu  sans  traction.  Les  parois 
de  rinfundibulum  sont  avivées,  et  si  cet  avivemeot  n'est  pas 
satisfaisant,  si  l'on  craint  d'avoir  laissé  quelques  débris  d'épi- 
derme,  extirpé.  Mais  il  vaut  mieux,  quand  cela  est  possible. 
en  garder  les  parois,  les  appliquer  l'une  à  l'autre  par  iJes  sutures 
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prorondes  perdues,  au  catgut  (în,  ou  des  sutures  amovibles  &  la 
soie  très  fine  sortant  par  des  orilices  pratiqués  de  haut  en  bas 
vers  la  région  sous-orbilaire  ou  la  pommette,  pour  être  noués 
sur  un  morceau  de  gaze. 

J'ai  ta.ll  notammenl  cette  opération,  chei  un  jeune  homme  de  vingt 
ans,  que  représentent  les  flgures  ci-jointes  (flg.  111,  IV,  V,  VI),  Ce 
garçon,  autrefois  atteint  d'un  mal  de  Pott,  était  demeuré  bossu.  Il 
avait  pris  son  parti  de  la  gibbosilé,  mais  ne  pouvait  se  consoler  d'une 


petite  difformilé  faciale  consécutive  à  un  abcès,  ayant  évolué  deux 
ans  auparavanl. 

Il  gardait  donc,  au  niveau  du  rebord  orbitairedu  côté  gauche,  une 
dépression  cicatricielle,  profonde,  à  grand  axe  transversal,  répondant 
à  In  moitié  externe  de  la  paupière,  et  très  adhérente  au  rebord  orbi- 
taire.  Cette  cicatrice  ne  gênait  aucunement  l'occlusion  des  paupières 
et  n'exerçait  même  aucun  liraillement  sur  l'inférieure.  Mais,  comme 
je  l'ai  dit,  le  malade  était  fort  cliagriné  de  cette  laideur  chaque  jour 
aperçue  dans  son  miroir.  Pour  essayer  de  se  donner  le  change,  il  com- 
blait l'excavation  avec  une  boulette  de  coton.  Il  fut  enchanté  d'ap- 
prendre qu'il  y  avait  mieux  à  faire  que  ce  tamponnement  avec  du 
coton  et  accepta  avec  joie  une  intervention  opératoire,  qui  fut  prati- 
quée à  l'hApital  Sain[-Louis,'le  9  septembre  1901.  Je  désinsérai  la  peau, 
la    libérai  au  bistouri,  avivai  l'infundibulum,  alTronlai  les  parois  du 
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F!  tissu  cellulo-adipeux  par  quatre  fils  de  soie  extrfroenieii| 
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ans  que  je  nouai  sur  un  ruban  de  gaie,  et  rapprochai  les  téguments 
par  des  anaes  de  soie. 

An  hoitiÈme  jour  l'opéré  nous  quitta  dans  l'étal  satisfaisant  qu'in- 
dîqaent  les  photographies  ici  reproduites. 

A  propos  des  opérations  concernant  les  paupières,  je  citerai 
encore  un  cas  assez  singulier^  observé  par  moi  à  l'hftpital  Saînt- 
Louis,  en  1904  (G g.  VII). 

Un  homme  de  quarante  ans,  porteur  d'un  kyste  congénital  de  la 
queue  du  souruil  droit,  kyste  du  volume  d'une  noix  environ,  reçoit 


Fig.  Ï13- 


dans  une  rixe  an  violent  coup  de  poing  qui  détermine  la  rupture 
sous-cotanée  du  kyste,  et  l'efTusion  de  son  contenu  dans  le  Ussu  cellu- 
laire. La  paupière  supérieure  se  tuméfie  instantanément,  inllllrée  par  la 
matière  kystique  et  par  du  sang.  H.  Guinard  intervient,  extirpe  les 
débris  de  la  poche  kystique,  mais  renonce  à  extraire  les  amas  sébacés 
disséminés  dans  le  tissu  cellulaire. 

La  plaie  créée  par  lui  se  réunit  primitivement,  toutefois  la  paupière 
reste  tuméliée,  d'aspect  éléphantiasique  et,  comme  l'indique  la  figure  VK, 
retombe  au-devant  de  l'inréricure. 

Trois  mois  passés  n'apportèrent  aucun  changementdans  cette  situa- 
tion; la  paupiùre  supérieure  tuméliée,  immobile,  rigide,  empêchait 
complètement  la  vision  de  l'œil  droit. 

J'ai  alors  réséqué  sur  cette  paupière  éléphantiasique  une  bande 
cOKon.  Di  CBiK.  1905.  SB 
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cutanée  transversale,  s'emiant  à  ses  deux  extrémités,  et  eitirpt  It 
tissu  cellulaire  infiltré  compris  entre  la  peau,  le  tarse  et  l'aponéTniM 
du  releveur.  Puis  je  réunis  la  plaie  avec  des  fils  de  soie.  LtsniUi 
furent  bonnes  et  le  malade  put  dès  lors  enlever  la  paupière  etréci- 
pérer  la  vision  de  l'œil  droit. 

Nei.  —  Parmi  les  difTormil^  acquises  liu  nez,  il  n'en  eat 
point  qui  fournisse  de  plus  faciles  succès  à  la  chirurgie  répvi- 
trice  que  l'acne  kypertrophique  ou  rhinophyma.  Il  est  assuré- 
ment regrettable  que  les  malades  porteurs  de  cette  lésion  qui 


donne  au  visage  une  expression  de  laideur  vulgaire  et  répu- 
gnante, n'aient  pas  plus  souvent  recours  à  notre  ÎDlerventioa: 
car  autant  de  cas  opérés,  autant  de  nez  rendus  à  une  forme 
décente,  pourvu  que  l'on  ait  appliqué  rinlerventico  conve- 
nable, aujourd'hui  bien  réglée.  Quel  que  soit  le  volume  de  l'or- 
gane, la  complexité  des  saillies,  la  disposition  des  lobes,  la 
peau  et  ses  annexes  glandulaires  sont  seules  intéressées:  il 
s'agit  d'une  lésion  cutanée,  superHcielle,  laissant  au-dessous 
d'elle  la  cbarpenic  nasale  absolument  intacte.  Il  sufllt  d'enlever 
le  revêtement  cutané  pour  obtenir  la  guérison;  —  il  n'est  besoin 
d'aucune  autoplastie,  la  cicatrisation  spontanée  fournil  un  nei 
très  présentable.  J'ai  relaté  trois  exemples,  dont  deux  accom- 
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pagnés  de  figures  démonstratives,  dans  les  Ai-chive»  Générales  de 
Méitcine  (juillet  1903).  Depuis,  j'ai  opéré  un  autre  malade,  dont 
jedonneici  la  photographie  après  l'inlerventïoQ  (fig.  VU!)  Celle  ci 
a  eu  lieu  à  Saïut-Louis  le  31  juillet  1903.  Le  sujet,  figé  de  cin- 
quaate-quatre  ans,  fleuriste,  rapportait  à  plus  de  vingt  ans  le 
début  de  sa  maladie.  Comme  je  le  recommandais  dans  le  travail 
précédemment  cité  des  Archivet  de  Médecine,  j'ai  eu  recours  à 
rauesthéaie  locale  à  la  cocaïne,  qui  suffît  parfaitement  à  ces 
sortes  d'opérations. 

Certaines  cicatricet  du  nez  peuvent  être  facilement  eCfacées 


par  une  petite  intervention,  consistant  dans  l'ablation  de  la  sur- 
face cicatricielle,  l'avivement  et  la  suture  des  bords.  Un  exemple 
fera  mieux  comprendre  dans  quelles  circonstances  il  est  indiqué 
d'agir  ainsi. 

Pendant  l'hiver  de  190i-1903.  je  donnais.  Â  l'hôpital  Saint- 
Louis,  des  soinsà  une  couturière  de  dix-neuf  ans,  Marie-Louise 
Roy... 

Celte  jeune  Qlle  était  entrée  à  l'hApital  pour  une  tumeur  blanche  du 
ftaoa,  et  je  lui  avais  fait  subir  Tarthrectomie,  opération  qui  lui  pro- 
cura d'aillears  une  guérison  durable  (elle  ne  s'est  pas  encore  démentie). 
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La  pauvre  enfant  gardait  au  bout  du  uez,  depuis  l'enrance,  le  sw- 
veuir  d'un  coup  de  bistouri  donné  pour  un  furoncle  (fig.  IX), 

Sur  le  lobule,  très  légèremeni  à  di-oite  de  la  ligne  médiane,  «i^ 
tait  en  eiïet  une  sorte  de  fente  verticale,  peu  profonde,  profonde 
d'un  millimètre  environ,  mais  très  visible  et  longue  d'un  centimèlre. 

Le  20  février  1903,  je  Os  l'excision  des  pentes  cicatricielles  delsso^ 
face  déprimée,  et  appliquai  trois  points  de  suture  à  la  soie  fine. 

Le  26  ces  (Ils  furent  ôtés;  la  réunion  élait  parfaite  et  le  net  mtm 
à  une  forme  irréprochable,  ainsi  que  l'atteste  la  pbotograpbiï  de 
Mlle  Marie-Louise,  deuxième  manière  (Hg.  X). 


J'ai  eu  deux  fois  à  réparer  des  perforations  du  nez,  d'origine 
syphilitique.  La  guérison  fui  obtenue  avec  une  f^ade  facilité. 
par  le  procédé  suivant  :  Les  bords  furent  cernés  par  une  incision 
suivant  le  contour  de  Ja  perforation,  et  empiétant  un  peo  de 
deux  ou  trois  millimètres,  sur  la  surface  épidcrmisée  extérieure, 
puis  libérés  et  retournés  vers  la  profondeur.  Sur  celle  assise, 
j'appliquai  :  dans  le  premier  cas,  où  la  perte  de  substance  était 
à  la  racine  du  nez,  du  côté  droit,  un  lambeau  prélevé  entre  les 
sourcils;  dans  le  second,  oii  elle  siégeait  plus  bas,  ud  lambeau 
génien.  Le  retournement  des  bords  me  paraît  une  manœuvre 
essentielle  dans  ces  sortes  d'opérations  réparatrices;  c'est  à 
mon  sens  ud  élément  fondamental,  nécessaire,  de  toute  ialer- 


SÉANCE  DU  6  OCTOBRE  (SOlR)  1045 

TentioD  contre  les  fistules  et  perforations  du  nez,  de  la  joue,  du 
plancher  de  la  bouche,  du  pharynx. 

Donc  j'ai  eu  souvent  recours  à  Yinversion  des  bords,  notam- 
ment dans  le  traitement  des  pertes  de  substance  du  nez,  créées 
par  moi  dans  Tablation  d'épithéliomas  intéressant  toute  l'épais- 
seur de  la  paroi  nasale. 

Pour  ces  cas,  je  suis  partisan  de  l'opération  en  deux  temps 
successifs,  Tun  pour  extirper  la  lésion,  l'autre  pour  réparer. 
Chaque  jour  je  suis  mieux  convaincu  des  avantages  de  cette 
pratique.  La  réparation  tiardive  se  fait  plus  simplement,  à 
moins  de  frais. 

Ainsi,  dans  les  pertes  de  substance  chirurgicales  du  nez,  et 
notamment  dans  les  perforations,  j'attends  que  la  plaie  se  soit 
réduite  spontanément,  que  les  bords  en  soient  épidermisés; 
j'interviens  alors  comme  précédemment  par  le  retournement  des 
bords,  suivi  de  l'application  de  lambeaux  pris  sur  la  région  la 
plus  convenable,  d'après  la  situation  de  la  brèche  à  combien 

Dans  les  réfections  d'une  grande  perle  de  substance  du  nez, 
j'ai  conseillé  la  combinaison  de  lambeaux  pris  sur  des  régions 
différentes.  En  prenant  la  peau  nécessaire,  d'une  part  sur  le 
front,  d'autre  part  sur  la  joue,  on  peut  obtenir  parfois  un 
résultat  plastique  meilleur,  laissant  notamment  des  cicatrices 
moins  visibles  à  l'endroit  des  plaies  d'emprunt.  J'en  ai  présenté 
un  bel  exemple  à  la  Société  anatomique  (6  novembre  1903). 

Cependant,  dans  un  cas  opéré  cette  année  chez  une  femme, 
il  m'a  paru  plus  avantageux  de  refaire  toute  la  moitié  droite 
jusqu'au  bord  libre  à  l'aide  d'un  lambeau  frontal.  La  peau  de 
la  joue  était  ferme,  tendue,  et  ne  pouvait  chez  elle  donner  beau- 
coup d'étolTe. 

Le  système  du  retournement  des  bords  à  l'exclusion  de  toute 
autre  manœuvre  a  suffi  pour  amener  la  guérison  dans  un  cas 
assez  singulier  de  perte  de  substance  intéressant  les  deux 
narines  jusqu'au  bord  libre,  et  remontant  d'autre  part  jusqu'aux 
os  propres  du  nez. 

Le  sujet,  forgeron  robuste,  avait  été,  dans  son  enfance,  opéré,  paratt- 
il,  pour  un  angiome.  Le  lobule  du  nez  faisait  défaut;  les  deux  ailes  flot- 
taient, séparées  de  la  cloison  par  deux  perforations  en  forme  de  fentes. 
La  cloison  se  dressant  à  découvert  formait  la  paroi  interne  commune 
de  ces  deux  fentes  jumelles.  L'origine  opératoire  de  cette  difformité 
était  en  effet  très  vraisemblable.  Pour  la  réparer,  je  séparai  sur  Taréte 
de  la  cloison  Tadossement  des  deux  membranes  de  revêtement;  et  du 
côté  de  chaque  aile,  incisant  à  3  ou  4  millimètres  du  bord.  Je  détachai 
ce  bord,  le  transformai  en  une  membrane  flottante,  qui  sans  effort  put 
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être  amenée  au  contact  de  celle  de  la  cloison.  Les  deux  bords  de  chaque 
fente  s'appliquaient  ainsi  dans  toute  leur  hauteur. 

Je  les  réunis  par  des  soies  très  fines,  qui  plongeaient  dans  les  narines 
pour  sortir  à  Textérieur  sans  être  nouées.  Il  suffît  de  les  rassembler  en 
faisceaux,  et  d'attacher  celui  de  droite  et  celui  de  gauche  en  bloc  pour 
assurer  Tadaptation.  A  la  partie  antérionre  du  nez,  on  ne  voyait  doDC 
plus  de  fente,  mais  une  surface  cruei^tée  séparée  en  deux  champs  par 
une  arôte  cartilagineuse  s'élevant  de  1  à  2  millimètres. 

Cette  arête  fut  nivelée  d'un  coup  de  piace-gouge.  Je  laissai  les  choses 
ainsi.  L'aspect  delà  plaie  me  rappelait  trop  ce  que  l'on  observe  après 
la  décortication  du  nez  dans  l'acné  hypertrophique,  pour  que  Je  ne 
fusse  pas  tenté  d'abandonner  cette  plaie  à  la  réparation  spontanée. 
C'est  ce  que  je  fis;  je  laissai  la  plaie  bourgeonner  sous  un  pansement 
aseptique,  remettant  à  plus  tard  une  autoplastie  plus  compliquée  en  cas 
d'échec  de  ce  procédé  si  simple.  Mais  je  n'eus  pas  à  y  revenir  :  la  cica- 
trisation s'opéra  très  régulièrement  et  simplement,  sans  aucune  désu- 
nion, et  le  résultat  contenta  notre  forgeron,,  qui  trop  heureux  d'a?oir 
un  nez  clos  ne  regarde  point  à  l'aspect  grisâtre  et  un  peu  étriqué  de  la 
partie  restaurée. 

J*ai  pratiqué  cinq  fois  la  réfection  de  taile  du  nez^  détruite  une 
fois  par  la  syphilis,  supprimée  par  moi  dans  trois  cas  pour 
épithéliomas  du  sillon  naso-génien,  et  dans  un  cas  détruite  par 
une  application  caustique,  faite  dans  des  conditions  dont  je  nai 
pu  être  informé.  J'ai  mis  en  œuvre  divers  procédés  : 

Chez  ma  première  malade,  je  fis  un  double  plan,  l'un  profond  formé 
d'un  lambeau  prélevé  sur  la  lèvre  supérieure,  l'autre  génien  pris  dans 
le  sillon  naso-génien. 

Chez  le  suivant,  j  ai  constitué  tant  bien  que  mal  un  plan  profond 
par  retournement  des  parties  voisines  de  l'échancrure,  et  appViqné 
sur  cette  assise  un  lambeau  génien. 

Le  troisième  cas  était  complexe  :  pour  un  épithélioma,  à  début  dans 
le  sillon  naso-génien  et  propagé  d'une  part  à  l'aile  du  nez  et  d'antre 
part  à  la  lèvre  supérieure,  j'ai  dû,  procédant  par  actes  successifs, 
pratiquer  une  large  ablation  du  néoplasme,  puis  la  réfection  de  la 
lèvre  supérieure,  et  finalement  reconstituai  l'aile  du  nez,  en  appli- 
quant un  assez  grand  lambeau  génien  sur  un  plan  profond,  formé  par 
inversion  des  bords  de  la  plaie.  Le  résultat  a  été  finalement  très» 
convenable  (fig.  Xi  et  Xll). 

La  quatrième  malade  était  atteinte  aussi  d'un  cancer  du  sillon  naso- 
génien,  pour  lequel  je  sacrifiai  la  plus  grande  partie  de  l'aile  du  nez  et 
une  notable  étendue  des  téguments  géniens.  La  perte  de  substance 
ainsi  créée  eût  été  très  ditticile  à  réparer  immédiatement.  Je  n'y  ai  pas 
songé.  Après  quelques  semaines,  je  vis  que  je  n'avais  qu'à  m'occuper 
de  Taile  du  nez,  la  partie  génienne  de  la  plaie  s'élant  réparée  sans  aide 
et  sans  effort. 

L'échancrure  profonde  creusée  dans  la  moitié  gauche  du  net  s'élait 


\ 
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elle-même  DoUtilement  réduite.  J'achevai  de  la  combler,  en  inversant, 
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comme  dans  les  cas  déjà  mentionnés,  les  téguments  et  surfaces  cica- 
tricielles formant  le  contour  de  la  brèche,  puis  sur  le  plan  ainsi  créé 
offrant  à  Textérieur  une  face  cruentée,  j'appliquai  un  petit  lambeao 
pris  au-dessus  sur  la  partie  latérale  du  nez;  la  plaie  d'emprunt  fut 
abandonnée  à  elle-même.  La  guérison  fut  obtenue  après  une  petite 
retouche  pour  faire  disparaître  une  légère  encoche  persistant  sur  le 
bord  libre  de  la  narine  reconstituée,  et  complétée  par  la  dilatation  de 
la  narine  gauche  notablement  plus  étroite  que  celle  du  côté  opposé. 

Enfin,  dans  un  fait  plus  récent  où  la  destruction  d*une  grande 
partie  de  Taile  du  nez  était  la  conséquence  de  la  syphilis  héré- 
ditaire, j'ai  procédé  de  la  manière  suivante  : 

L^examen  attentif  du  contour  de  Téchancrure  m'ayant  montré  dans 
son  épaisseur  un  reste  du  cartilage  de  Taile  je  me  suis  servi  du  pourtour 
de  Téchancrure  pour  reconstituer  le  bord  libre.  J'ai  creusé  au-dessQS, 
traversant  toute  l'épaisseur  de  la  narine,  et  abaissé  le  pont  créé  de 
cette  manière,  jusqu'à  ce  qu*il  fût  à  la  hauteur  du  bord  libre  de  Itatre 
narine.  Le  bord  était  reconstitué,  mais  il  existait  au-dessus  une  perfo- 
ration de  la  narine;  j'avais  remplacé  une  difformité  par  une  autre  plus 
facilement  curable.  Je  maintins,  dans  cet  orifice,  un  drain  sortant 
d'autre  part  par  la  narine  ;  puis  quand  l'épidermisation  fut  poussée 
assez  loin,  ladite  perforation  fut  comblée  par  inversion  des  bords,  et 
abaissement  d'un  petit  lambeau  pris  au-dessus,  sur  la  partie  latérale 
du  nez,  et  fixé  par  un  seul  point  de  suture. 

D'une  façon  générale,  il  est  complètement  inutile  et  il  est 
souvent  mauvais  de  multiplier  les  points  de  suture  dans  les 
autoplasties  de  la  faco. 

Lèvres  et  voûte  palatine^  malformations  congénitales.  —  Le  bec-de- 
lièvre  peut  être  opéré  chez  les  tout  jeunes  enfants  et  même  les 
nouveau-nés,  mais  il  est  préférable  d'attendre  que  l'enfant  ait 
quelques  mois.  Il  faut  surtout  que  le  bébé  ait  quelque  résistance, 
qu'il  n'y  ait  aucune  contre-indication  tirée  de  l'état  du  tube 
digestif  ou  de  l'état  général.  La  question  d'âge  est  secondaire, 
c'est  le  sujet  lui-même  qu'il  faut  considérer.  Pour  ma  part  du 
moins,  je  n'ai  jamais  attaché  grande  importance  à  Tâge  de 
l'enfant,  pour  refuser  ou  proposer  l'opération.  Celte  résenre 
faite,  il  me  parait  inutile  d'agir  dès  les  premiers  jours  de 
l'existence. 

Je  crois  que  les  lambeaux  à  la  Mirault  constituent  la  meil- 
leure garantie  contre  la  persistance  d'une  encoche. 

Le  point  sur  lequel  il  convient  d'insister  le  plus  dans  la  chi- 
rurgie des  becs-de-lièvre  ouvrant  la  narine,  ou  intéressant  le 
bord  alvéolaire,  c'est  la  nécessité  de  décoller  au  loin  les  parties 
mollesj  pour  les  mobiliser  largement  et  permettre  un  affronte- 


ment  facile.  Décoller,  libérer  au  loin,  chez  un  petit  enfaDl,  c'esl 
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TafTaire  de  quelques  coups  de  ciseaux.  Le  lampoonement  immé- 
diat des  plaies  arrête  presque  aussitôt  l'hémorragie,  el  rend  Is 
perte  de  sang  tellement  minime  qu'elle  ne  constitue  pas  un 
danger.  Cette  mobilisatioD  permet  de  reconstituer  très  aisément 
la  narine  étalée  et  l'alTrantement  de  la  lèvre  se  fait  sans  eSort, 
même  au-devant  d'un  bord  alvéolaire  divisé  et  formant  saillie 
comme  dans  le  cas  figuré  ci-dessus  (fig.  XIII  et  XIV), 

Je  signalerai  encore  l'utilité  des  retouches  quand  le  résullit 
des  premières  interventions  e  été  imparfait,  soit  par  technique 


défectueuse,  soit  par  inexpérience  de  l'opérateur,  soit  à  cause 
de  la  difficulté  et  de  la  complexité  du  cas.  Ces  petites  correc- 
tions secondaires  sont  parfois  négligées,  et  c'est  à  tort,  car  en 
matière  de  bec-de-lièvre  on  doit  aujourd'hui  obtenir  un  résultat 
esthétique  irréprochuble.  Si  ce  résultat  n'est  pas  par  baeard 
acquis  d'emblée,  on  doit  à  son  malade  d'achever  un  peu  plu$ 
lard  la  réparation  et  de  ne  le  laisser  qu'avec  une  lèvre  biea 
régulière. 

Voici  par  exemple,  entre  uutres  cas,  celui  d'un  jeune  homme,  op*Ti 
dans  son  enfance  pour  un  bec-Jc-tièvre  simple  du  c6té  «troit. 

Une  encoctie  persislnnle  déparait  complètement  la  bouche  (fig.  XV  . 
Le  hasard  d'une  enloi'se  l'ayant  amené  à  l'hfipilal  Saint-Louis,je  n'ùp« 
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le  rendre  à  la  circulation  qn'après  l'avoir  débarrassé  de  cette  encoche, 
en  recommençaDt,  à  vrai  dire,  l'opéralioD  du  bec-de-liëvre,  selon  le 
procédé  de  Hirault  (flg.  XVI). 

Il  n'y  a  aucune  bonne  raison  d'opérer  les  tout  petite  enfants 
atteints  de  division  du  voile  ou  de  la  voûte  palatine. 

On  opère  généralement  en  France  les  sujets  atteints  de  cette 
malformation,  entre  six  et  sept  ans.  C'est  là  évidemment  l'âge 
le  plus  favorable,  à  cause  de  la  résistance  el  de  la  docilité  plus 


grandes  du  sujet.  Cependant,  chez  un  enTant  bien  portant  et 
robuste,  on  peut  sans  crainte  opérer  plus  loi.  Au  point  de  vue 
■*  de  la  phonation,  l'opération  plus  précoce  ne  peut  que  créer  des 
conditions  meilleures. 

J'ai  opéré  cet  été  un  petit  gnrron  de  trois  ans,  pour  une  division 
complète  du  voile,  el  presque  complète  de  la  voûte  (division  médiane 
et  bilatérale  Jusqu'à  l'os  incisiri. 

L'opération  réusait  1res  bien,  sans  que  l'enfuut  nous  ait  inspiré 
i  aucun  moment  la  moimhc  inquiétude;  mais  là  n'est  pas  le  véritable 
iotérfit  de  cette  observution.  Co  petit  garçon  de  trois  ans,  intelligent  et 
rieur,  n'avait  Jamais  pu  prononcer  une  seule  parole.  Or  quelques 
Jours  seulement  après  l'intervention  il  a  commencé  à  parler,  et  fait 
des    progrès  si   rapides  qu'il  aura  vile  fait  de   rattraper  les  autres 
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enfants  de  soa  Age.  En  outre  la  prononciation  n'est  pas  détectueuH, 
ou  plus  exactement  les  défectuosités  que  l'on  relève  sont  celles  d'nD 
enfant  qui  commence  h  purler,  non  d'un  ioUrnie  du  voile  dn  pilais. 

Une  malformation  congéoitale,  choquante,  mais  assez  facile 
à  corriger,  est  la  préseuce  sur  la  face  muqueuse  de  la  lèvrt  supé- 
rieure, d'une  sorte  de  bourrelet  tramvenal,  habituel] entent 
divisé  en  deux  parties  par  un  sillon  médian.  Ce  bourrelet  est 
formé  par  un  simple  repli  muqueux.  Chez  ces  sujets,  on  note 


habituellement  que  la  partie  moyenne  do  la  lèvre  est  d'une 
brièveté  inaccoutumée,  avec  hauteur  insuffisante. 

Quand  la  bouche  est  fermée,  rien  ne  peut  faire  soupçonner  la 
malformation;  mais  dès  que  le  sujet  parle,  et  surtout  quand  il 
rit,  ce  bourrelet  devient  très  apparent,  et  d'une  manière  fort 
disgracieuse.  Le  faire  disparaître  est  une  opération  cosmétique, 
simple  et  dépourvue  de  gravité,  en  réséquant  ce  bourrelet 
muqueus.  J'ai  pratiqué  cette  intervention  sur  un  élégant  jeune 
homme,  frère  d'un  de  mes  élève»;  le  résultat  est  tout  à  fait 
salisfaisanl  et  contente  pleinement  l'inlércssé. 

Lésions  acquîtes  des  lèvres.  — J'ai  employé,  selon  les  cas,  diven 
procédés  classiques  de  chéiloplastie,  notamment,  pour  la  \èm 
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inférieure,  celui  de  Syme  qui  est  très  bon  et  m'a  donné  par  trois 
fois  de  beaux  succès.  C'est  ce  procédé  que  j'ai  employé  chez  le 
malade  représenté  figure  XVII,  opéré  pour  un  cancer  de  la  lèvre 
inférieure. 

J*ai  été  satisfait  aussi  des  lambeaux  rectangulaires  formés 
par  la  mobilisation  des  parties  demeurantes  de  la  lèvre,  des 
parties  voisines  des  joues,  à  Taide  d'incisions  horizontales.  Ce 
procédé  permet  une  reconstitution  très  facile,  quand  la  perte 
de  substance  n'excède  pas  une  moitié  de  la  lèvre,  surtout  quand 
il  s'agit  d'un  homme  âgé  et  que  les  joues  sont  flasques.  En 
particulier,  je  l'ai  utilisé  dans  une  circonstance  où  il  eût  été 
très  difficile  d'en  employer  un  autre  (fig.  XVIII,  XIX,  XX,  XXI). 

Le  sujet  était  atteint  de  deux  cancers  distincts  évoluant  parallèle- 
ment, Tun  à  la  lèvre  supérieure,  l'autre  à  la  lèvre  inférieure.  Il  fallait 
pour  Tun  d'eux  sacrifier  la  moitié  gauche  de  la  lèvre  supérieure  et 
pour  Tautre  la  moitié  droite  de  la  lèvre  inférieure.  L'autoplastie,  con- 
duite comme  l'indiquent  les  figures  XVIlî,  XIX,  permit  une  restaura- 
tion immédiate  et  la  guérison  fut  obtenue  dans  des  conditions  excel- 
lentes (fig.  XX  et  X\\)  {Presse  Médicale^  29  mars  1902). 

m 

Mais  pour  les  grandes  pertes  de  substance  de  la  lèvre  infé- 
rieure, pour  les  exérèses  étendues  nécessitées  par  les  épithé- 
liomas,  j'ai  adopté  le  procédé  de  Larger,  en  y  ajoutant  une  modi- 
fication que  je  crois  très  nécessaire  au  sujet  de  la  réfection  de 
l'angle  commissural.  J'ai  eu  des  occasions  fréquentes  d'appli- 
quer ce  procédé. 

Les  figures  XXII,  XXIIÏ,  XXIV,  XXV  représentent  un  malade 
que  j'ai  opéré  pour  un  énorme  angiome  ulcéré  et  que  j'ai  pré- 
senté à  la  Société  de  Chirurgie  le  10  novembre  1903. 

Mais  ce  sont  naturellement  les  cancers  de  la  lèvre  qui  m'ont 
procuré  de  fréquentes  occasions  d'appliquer  le  procédé  de 
Larger,  en  y  ajoutant  ma  cantho-chéiloplaslie  (Société  anato- 
mique,  18  juillet  1902,  6  novembre  1903,  Congrès  de  Chirurgie, 
20  octobre  1903  :  De  la  technique  de  l'ablation  du  cancer  des 
lèvres  et  des  opérations  réparatrices  consécutives). 

Je  pense  qu'il  convient  sans  hésitation  d'enlever  la  moitié  ou 
la  totalité  de  la  lèvre  inférieure,  selon  que  la  lésion  est  unilaté- 
rale ou  médiane  et  quelque  peu  étendue. 

A  la  section  en  V  classique,  il  est  préférable  de  substituer  une 
excision  en  trapèze  à  large  base,  comprenant  selon  les  cas  une 
moitié  de  la  lèvre  ou  la  lèvre  entière.  Ce  segment  est,  par 
exemple,  pour  le  cas  d'une  ablation  unilatérale,  délimité  par  trois 
incisions  :  l'une  verticale,  une  autre  curviligne,  contournant 
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menée  obliquement  de  haut  en  bas  et  d*avant  en  arrière  à  partir  de 
la  commissure.  Les  figure&XXVI,  XXVII,  XXVIII,  XXIX,  XXX 
montrent  comment  celte  vaste  perle  de  substance  peut  ôtre 
réparée  à  Taide  de  lambeaux  constitués  par  les  parties  adjacentes 
de  la  joue  et  comprenant  une  partie,  un  quart  environ,  de  la  lèvre 
supérieure.  —  C'est  donc  bien  à  tort  que  Ton  dit,  parlant  de  ce 
procédé,  qu'il  s'agit  d'une  chéiloplastie  aux  dépens  de  la  lèvre 
opposée.  La  joue  y  a  plus  de  part  que  la  lèvre  et  beaucoup  plus. 
La  figure  XXXI  est  destinée  à  montrer  l'artifice  qui  permet 
d'obtenir  constamment,  certainement,  une  bonne  et  souple  com- 
missure. Il  suffit  de  détacher  du  lambeau  géno-labial  la  bordure 
rouge,  autrefois  sacrifiée  inutilement,  en  la  laissant  appendue  à 
la  partie  restante  de  la  lèvre  supérieure.  Celte  languette  s'ap- 
plique d'elle-même  plus  tard  à  la  commissure  nouvelle  et  il  ^ 
suffira  de  la  fixer  par  quelques  fils  de  soie. 

A  propos  de  chéiloplastie,  je  citerai  un  cas  assez  curieux  dans 
lequel  je  complétai  la  réfection  de  la  lèvre  supérieure  par  la 
greffe  d'une  moustache  (Soc.  anat.,  12  février  1904  :  De  Vem- 
ploi^  dans  un  but  esthétique,  des  lambeaux  prélevés  sur  des  terri^ 
toires  pileux). 

C'est  un  fait  connu  que  les  lambeaux  prélevés  sur  les  régions 
pileuses  ne  deviennent  pas  glabres.  J'ai  pensé  qu'on  pouvait 
utiliser  délibérément,  dans  un  but  esthétique,  cette  remarquable 
vitalité  des  poils  en  transportant  d'une  façon  méthodique  des 
lambeaux  pilifères. 

Le  sujet  auquel  je  fais  allusion  avait  été  affreusement  mutilé  par  la 
syphilis,  qui  avait  détruit  une  grande  partie  de  la  lèvre  supérieure,  la 
commissure  labiale  et  une  partie  de  la  joue  (fig.  XXXII). 

La  perte  de  substance  fut  réparée  à  l'aide  d'un  lambeau  emprunté  à 
la  lèvre  inférieure,  auquel  je  réunis  les  débris  de  la  lèvre  supérieure, 
après  les  avoir  détachés  et  mobilisés  par  une  incision  prolongée 
jusque  sur  la  joue.  La  lèvre  fut  ainsi  reconstituée  (fig.  XXXIII). 

Mais  j'avais  dû  me  servir  des  matériaux  médiocres  qui  étaient  à  ma 
disposition,  et  la  lèvre  réparée  gardait  encore  des  traces  cicatricielles 
très  apparentes  de  la  syphilis  antérieure.  Cet  homme  étant  pourvu 
d'une  barbe  abondante,  je  lui  taillai  une  moustache  dans  ses  favoris. 
La  lèvre  supérieure  fut  pelée  et  débarrassée  de  sa  peau  laide  et  cicatri- 
cielle; sur  celle  surface  cruentée  j'appliquai  deux  lambeaux  rectan- 
gulaires très  allongés,  prélevés  sur  les  joues,  avec  pédicule  antérieur. 
Les  plaies  géniennes  furent  immédiatement  réunies  :  les  lambeaux 
furent  suturés  l'un  à  l'autre  et  au  bord  libre  de  la  lèvre.  Les  poils  ont 
repoussé  abondamment  (fig.  XXXIV)  dans  une  bonne  direction  et 
cachent  toutes  les  cicatrices  labiales.  Noyées  dans  une  barbe  épaisse, 
les  cicatrices  géniennes  sont  elles-mêmes  invisibles. 
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Joue.  —  Les  autoplanl  ies  de  \a.  joue  se  présenten  t  dans  des  eonui- 
Uona  bien  dilTérenles,  selon  qui!  s'agit  d'une  perle  àt  substance 
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intéressaot  toute  l'épaisEeur  de  la  joue  et  ouvraot  le  cavité  buc- 
cale, ou  d'une  lésion  superficielle. 

Dans  le  premier  groupe  rentrent  surtout  les  grandes  brèches 
nécessitées  par  l'ablation  des  cancers  de  la  joue,  et  les  cas  sont 
encore  bien  dilTérenls  selon  que  les  téguments  sont  ou  non  con- 
servés, selon  que  la  région  commissurale  est  respectée  ou  non, 
selon  que  les  lèvres  sont  inlactes  ou  envahies. 

Dans  les  cancers  de  la  Tace  interne  de  la  joue,  j'ai  recom- 
mandé à   plusieurs   reprises   (Congrès  de   1900;   Soc.   aoat., 


Î6  mai  lîKKî),  et  je  recommande  encore,  de  réséquer  une  cer- 
taine étendue  de  la  branche  horîzonlale  de  la  mâchoire,  et  au 
besoin  même  la  branche  montante,  d'abord  pour  faire  une  abla- 
tion plus  complète,  mais  de  plus  pour  mieux  assurer  la  répara- 
UOd  et  mettre  à  l'abri  d'une  constriclion  des  mâchoires  à  peu 
près  fatale. 

Il  est  également  important,  de  faire  l'autoplastie  muqueuse, 
de  doubler  le  rideau  lûgumentaire  d'un  revêtement  muqueux, 
en  décollant  la  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche,  décoUe- 
menl  poursuivi  jusqu'à  la  langue,  avec,  s'il  le  faut,  dissection 
oomplénoentaire  de  la  muqueuse  sur  le  bord  de  la  langue,  en 
retroussant  cette  lame  muqueuse,  et  en  la  fixant  soit  à  la  face 
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profonde  de  la  peau,aoit  à  la  tranche  de  section  de  la  muqueuse- 
génienne. 

Mais  il  arrive  très  souvent  que  l'on  soit  obligé  de  sacriRer  une 
certaine  étendue  des  téguments  et  généralement  aussi  la  com- 
missure labiale.  En  pareille  circonstance  la  libération  et  le 
retroussement  de  la  muqueuse  trouvent  encore  leur  emploi.  Oo^ 
peut  y  appliquer  des  téguments  provenant  des  parties  voisines^ 
soit  qu'on  les  y  amène  sous  forme  de  lambeau  prélevé  dans  la. 


région  sus-hyotdienne,  soit  qu'on  les  attire  par  glissement  après 
avoir  décollé  leur  face  profonde  à  distance  convenable.  Pour 
refaire  la  région  comtnissurale ,  une  bonne  ressource  est  le 
déplacement  transver^ial  des  lèvres  et.  au  besoin,  de  la  joue  du 
cdté  opposé. 

Les  figures  (XXXV  et  XXXVl)  montrent  un  exemple  de  répa- 
ration exécutée  dans  ces  conditions. 

Les  lèvres  et  la  joue  du  côté  opposé  constituent  des  réserves 
de  matière  plastique,  auxquelles  il  faut  bien  s'adresser  dans  le» 
très  grandes  pertes  de  substance  de  la  joue,  surtout  dans  les 
brèches  énormes  créées  par  ablation  de  cancers  étendus  de  la 
joue.  Il  n'est  plus  alors  question  d'une  réparation  esthétique, 
mais  de  restituer  nu  malade  une  cavité  buccale  close,  —  et  cela 
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OQ  le  fait  comme  l'on  peut.  Je  pense  qu'on  ne  réussirait  guère, 
par  d'autres  moyens,  à  boucher  ces  énormes  brèches.  Dans  un 
cas,  où  la  perte  de  substance  comprenait  une  moitié  de  la  lèvre 
supérieure,  une  partie  de  l'inférieure  et  une  grande  étendue 
de  la  joue  droite  (Soc.  anal.  1903),  j'ai  pu  la  combler  en  attirant 
vers  la  droite  ce  qui  restait  de  la  lèvre  supérieure  et  à  sa  suite 
la  joue  gauche.  Il  en  résultait  une  sorte  d'opercule  tombant  au- 
devant  de  la  bouche.  Plus  tard  j'y  taillai  un  nouvel  orifice  buc- 


cal, en  gardant  au-dessous  de  quoi  façonner  la  lèvre  inférieure. 

Déjà  en  1901  (Soc.  anat.,  31  mai)  j'insistais  sur  l'auto  pi  a.ttie 
aux  dépens  de  la  joue  opposée.  J'y  suis  revenu  ici  en  1903  dans 
le  travail  déjà  cité  sur  les  cancers  labiaux,  &  propos  des  cancers 
des  lèvres  propagés  k  la  joue,  revenu  encore  à  la  Société  anato- 
mique  le  44  février  1906,  et  Je  me  répète  encore  aujourd'hui.  Il 
faut  s'estimer  heureux  de  pouvoir  reconstituer  une  cavité  buc- 
cale permettant  l'alimentation  régulière  et  ne  permettant  pas  à 
la  salive  de  couler  librement  à  l'extérieur.  Les  deux  lèvres,  ou 
ce  qui  en  reste,  sont  détachées  par  des  incisions  horizontales; 
ces  iDcisions  prolongées,  si  besoin  en  est,  jusqu'au  masséter 
détachent  également  la  joue  du  cdté  sain. 

Le  vaste  lambeau  ainsi  tracé  est  attiré  vers  le  c6té  malade, 
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cAté  Opposé,  apportaol  les  malériaux  nécensaires  à  la  réfection 
de  U  joue  (fig.  XXXVII.  XXXVIII.  XXXIX,  XL,  XLI).  L'orifice 
buccal  déplacé  est  ensuite  rectifié;  on  le  ferme  du  cMé  de  l'auto- 
plasUe,  tandis  que  du  cAté  opposé  il  est  débridé  et  prolongé. 

Comme  dans  bien  d'autres  cas  de  chirurgie  réparatrice,  il  est 
souvent  indiqué  d'agir  par  lempt  successifs,  pour  mieux  profiter 
des  eCtorts  de  réparation  efTecLués  par  l'organisme,  et  obtenir  de 
chaque  intervention  tout  ce  qu'elle  peut  donner. 


Les  autoptasLies  superficie lUi  offrent  beaucoup  plus  d'intérêt; 
les  épithéliomes  cutanés,  les  lupus,  les  cancers  développés  sur 
les  lupus  m'ont  donné  d'assez  nombreuses  occasions  de  prati- 
quer des  réparations  géniennes  cutanées.  Les  perles  de  sub- 
stance qui  ne  dépassent  pas  un  franc,  ou  deux  francs,  peuvent 
être  comblées  par  décollement  et  mobilisation  des  bords.  Quand 
elles  sont  plus  étendues,  il  est  quelquefois  avantageux  de  ne  pas 
tenter  d'autoplastie  immédiate,  de  laisser  la  plaie  travailler  et  se 
réduire  d'elle-même.  La  réparation  d'une  plaie  exposée  se  fait 
souB  un  pansement  aseptique,  dans  des  conditions  excellentes 
pour  l'autoplastie  consécutive. 

Il  y  a  à  cet  égard  de  très  sérieuses  différences  entre  les  répa- 
rations secondaires  que  nous  pouvons  tenter,  et  colles  que  l'on 
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pratiquait  aulrefois.  et   celle  dilTiîreacc  est  surloat  Mi^" 
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pour  les  plaies   superficielles,    sbds   commuDicalton  avec  les 
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Fig.  ei-XLV. 

eavités,  produites  chirurgicaleDoeot  et  surveillées  de  trte  p^ 
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Fig.  !S3-XLVI1. 

Il  s'y  fait  seulement  des  infections  discrètes  et  de  surface;  le 
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processus  de  cicatrisation  s'établit  d'une  façon  rapide  et  se 
poursuit  réguliëreroeat.  Il  y  a  donc  très  peu  de  relard  dans  la 
cure,  les  tissns  environnants  ne  sont  pas  modifiés,  la  réaction 
est  limitée  au  fond  et  aux  bords  de  la  plaie  elle-même,  euOu  la 
cicatrice  a  généralement  peu  de  tendance  h  s'hyperlrophier  et  à 
se  rétracter.  C'est  pourquoi  nous  sommes  fondés  à  reprendre 
l'anaplastie  secondaire  de  Vcrneuil,  et  à  en  généraliser  l'emploi. 
Les  autoplasties  un  peu  importantes  de  la  face,  qu'on  les 


Fis.  Ï54-XLVIII. 

«xécute  primitivement  ou  secondairement,  exigent  un  apport 
tégumentaire  réalisé,  soît  par  la  méthode  italienne,  soit  par  des 
lambeaux  pris  sur  les  régions  voisines.  Mes  préférences  vont 
d'une  façon  générale  aux  lambeaux  prélevés  dans  la  réf^on  sus- 
hyoTdiennc,  et  au  besoin  sur  la  région  sous-hyoïdienne.  On  peut 
sans  scrupule  s'adresser  à  la  face  antérieure  du  cou,  y  tailler 
des  lambeaux  assez  vastes  pour  couvrir  presque  toute  la  joue. 
Les  figures  XLLI.  XLIII,  XLIV,  XLV,  XLVI,  XLVIl,  offrent  des 
exemples  d'auloplastics  pratiquées  après  des  ablations  de  lupus. 
Quant  à  la  plaie  d'emprunt,  elle  est  comblée  par  décollement  et 
glissement  (Les  grands  décollements  en  Chirurgie  réparatrice, 
Morestin,  Congrèx  de  Chirurgie,  1902). 
Un  point  important  entre  autres  est  l'attitude  qu'il  convient 
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dlmposer  à  la  tête  pour  assurer  le  succès  de  ces  autoplasties 
géniennes,  en  évitant  les  tiraillements  des  sutures  et  Télonga- 
tion  du  lambeau. 

On  obtient  aisément  cette  attitude,  inclinaison  de  la  tête  avec 
rotation,  en  installant  la  traction  élastique,  comme  l'indique  la 
figure  XLVIII.  L'attitude  convenable  est  ainsi  obtenue  et  main- 
tenue, sans  toutefois  que  le  sujet  soit  condamné  à  une  immobi- 
lité complète,  et  sans  que  le  chirurgien  soit  aucunement  gêné 
pour  changer  le  pansement  et  vérifier  Tétat  du  lambeau. 

Fisluies  salivaires,  —  J'ai  dû  intervenir  pour  une  fistule  sali- 
vaire  survenue  dans  des  circonstances  assez  curieuses. 

La  malade,  âgée  de  trente-neuf  ans,  ménagère,  était  entrée  à  Saint- 
Louis,  en  octobre  1901  pour  une  lésion  occupant  la  joue  droite.  Elle 
présentait  une  tuméfaction  légère  de  la  paupière  inférieure  jusqu'au 
bord  inférieur  de  la  mâchoire;  dans  toute  cette  étendue  les  tégu- 
ments présentaient  une  coloration  générale  rosée,  et  çà  et  là  des 
traînées  ou  des  plaques  d'un  rouge  plus  vif.  C'était  en  somme  Taspect 
d'une  lymphangite.  Dans  le  territoire  occupé  par  ce  processus  lym- 
phangitique,  on  notait  l'existence  de  cicatrices  déprimées,  anciennes, 
siégeant  Tune  sur  la  face  externe  du  maxillaire  inférieur  au-devant  du 
masséter,  une  au  niveau  du  rebord  orbitaire  déterminant  un  léger 
ectropion  de  la  paupière.  A  gauche  existait  d'ailleurs  une  cicatrice 
analogue,  adhérente  au  rebord  orbitaire  et  bridant  la  paupière  infé- 
rieure, mais  à  droite  cette  disposition  est  plus  accusée,  et  en  raison 
de  l'occlusion  imparfaite  des  paupières,  la  conjonctive  est  chronique- 
ment  enflammée. 

Les  phénomènes  inflammatoires  récents  évoluent  donc  sur  un 
territoire  qui  a  été  déjà  le  théâtre  d'un  processus  phlegmasique  et  de 
suppuration,  et  peut-être  s'agit-il  seulement  du  réveil  d'une  infection 
latente.  Au  bout  de  quelques  jours  l'inflammation  se  localise  en  trois 
foyers,  où  se  montrent  bientôt  des  collections  fluctuantes,  l'un  au-devant 
et  au-dessous  de  l'os  malaire,  un  autre  plus  haut  encore  à  la  partie 
inférieure  de  la  paupière,  un  autre  plus  bas  au  centre  de  la  joue,  cette 
évolution  s'étant  d'ailleurs  effectuée  sans  fièvre,  sans  douleur,  évolution 
tiède,  sinon  torpide. 

Sans  être  bien  fixé  sur  la  nature  de  ces  abcès,  je  pensai  qu'ils 
étaient  d'origine  lymphangitique  et  dus  à  des  microbes  vulgaires  à 
faible  virulence. 

Ces  abcès  furent  incisés,  réunis  par  une  incision  commune  et  pour 
hâter  la  guérison  leurs  parois  furent  nettoyées  à  la  curette. 

A  notre  grande  surprise,  on  put  constater  au  bout  de  quelques  jours 
un  écoulement  de  salive  par  la  plaie.  L'étonnement  était  légitime,  car 
rincisîon  extérieure  ne  descendait  pas  jusqu'à  la  ligne  trago-commis- 
surale,  et  il  fallait  admettre  que  la  curette  eût  entamé  dans  la  profon- 
deur le  canal  de  Sténon.  Cette  abrasion  du  canal  de  Sténon  par  une 
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curette  peu  tranchante  était  elle-même  difficilement  acceptable  si  Ton 
ne  supposait  une  altération  préalable  du  conduit,  envahi  et  modifié 
par  Tinflammation  développée  dans  son  voisinage.  La  plaie  se  cica- 
trise, laissant  toutefois  une  cicatrice  déprimée  et  un  orifice  fistuleox 
livrant  passage  à  la  salive,  orifice  s*ouvrant  sur  les  limites  de  la  région 
maladive  et  sous-orbitaire. 

Une  première  fois  j'essayai  de  guérir  Tectropion  par  le  procédé  de 
Wharton  Jones,  de  détruire  la  rigole  cicatricielle  et  du  même  coup  de 
tarir  la  fistule,  en  extirpant  à  la  fois  cicatrice  et  trajet  fistuleux,  en  réu- 
nissant plan  par  plan,  et  en  établissant  une  compression  méthodique. 
Cette  tentative  échoua  complètement  en  ce  qui  concerne  la  fistule, 
si  Tectropion  fut  suffisamment  corrigé  et  la  dépression  cicatricielle 
amoindrie.  Un  petit  abcès  se  produisit  après  mouvement  fébrile,  rou- 
geur locale  et  signe  de  conjonctivite.  Cet  abcès  s'ouvrit  au-devant  de 
Tos  malaire,  presque  au  niveau  de  Torbite;  le  pertuis  par  lequel  il 
s'était  vidé  se  transforma  immédiatement  en  fistule  salivaire.  Ainsi  la 
salive  coulait  à  l'extérieur  dans  le  voisinage  de  la  paupière  inférieure. 

Pour  guérir  la  fistule,  je  commençai  par  la  ramener  à  la  joue,  au 
niveau  de  la  terminaison  du  conduit  de  Sténon,  par  un  simple  débri- 
dement  rouvrant  la  cicatrice  de  haut  en  bas.  Un  peu  plus  tard,  je 
perforai  la  joue  de  dehors  en  dedans  h  la  hauteur  de  la  fistule,  et 
maintins  pendant  quelques  jours  cette  canalisation.  La  fistule  se 
ferma  alors  d'une  façon  rapide  et  définitive. 

Constriction  des  mâchoires.  —  Les  cas  de  constriclion  des 
mâchoires  que  j'ai  observés  étaient  pour  la  plupart  bénins  et 
dus  à  des  myosites  du  masséter  et  du  ptérygoïdien,  consécu- 
tives à  la  propagation  d'inflammation  de  voisinage.  Ces  cas  ont 
cédé  à  la  dilatation  lente  et  prolongée. 

Mais  dans  d'autres  circonstances  j'ai  dû  plusieurs  fois  iDter- 
venir. 

Chez  un  jeune  homme  la  constriction  était  due  à  une  myosite  cir- 
conscrite du  masséter  provoquée  par  un  coup  de  feu.  J'extirpai  ce 
noyau  scléreux,  et  la  dilatation,  reprise  aussitôt,  acheva  la  cure. 

J'ai  pratiqué  l'opération  d'Esmarch  chez  un  homme  qui  avait  une 
constriction  serrée  à  la  suite  de  la  résection  des  nerfs  maxillaires 
supérieur  et  inférieur  à  la  base  du  crâne.  Au  cours  de  l'intervention 
j'avais  ouvert  l'articulation  temporo-maxillaire. 

Le  résultat  fut  bon.  En  même  temps  que  l'Esmarch  j'avais  fait  chei 
ce  sujet  l'extirpation  du  ganglion  cervical  supérieur,  la  névralgie 
faciale  ayant  reparu  quelques  mois  après  la  résection  du  trijumeau. 

Dans  un  cas  de  constriction  extrêmement  serrée,  après  interven- 
tions successives  pour  un  cancer  de  la  joue,  j'ai  fait  la  résection  de  la 
branche  horizontale,  depuis  sa  partie  postérieure  jusqu'à  l'iocisive 
latérale,  ce  qui  permit  à  la  malade  de  s'alimenter  jusqu'à  la  récidive. 

Enfin  chez  une  petite  fille  dont  les  lèvres  et  la  joue  gauche  avaient 
été  détruites  pas  un  noma,  il  existait  une  constriction  des  plus  iDqaié- 
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tantes,  car  toute  tentative  de  réparation  labiale  et  génienne  devait  être 
ajournée,  tant  que  le  jeu  des  mâchoires  ne  serait  pas  rétabli. 

Le  cas  semblait  des  plus  mauvais,  en  raison  de  l'épaisseur  et  de  la 
rigidité  des  brides  cicatricielles  unissant  les  deux  mâchoires.  Contre 
tout  espoir  le  traitement  le  plus  simple  réussit,  à  savoir  la  section  des 
brides,  pratiquée  à  deux  reprises,  suivie  de  dilatation  pendant  des 
mois,  il  est  vrai. 

Fractures  des  mâchoires,  —  Les  traitements  les  plus  simples 
sont  souvent  les  plus  efficaces.  C'est  ainsi  que  je  reste  fidèle  à 
remploi  de  la  bande  élastique  comme  méthode  générale  de  trai< 
tement  des  fractures  de  la  mâchoire  inférieure;  ma  pratique  à 
cet  égard  a  été  exposée  dans  la  thèse  de  mon  élève  Ponroy  (1903). 

Les  fractures  du  maxillaire  supérieur,  beaucoup  plus  rares, 
exigent  quelquefois  sans  doute  Temploi  d'un  des  nombreux 
appareils  dont  la  description  encombre  les  livres,  mais  il  faut 
savoir  que,  môme  dans  les  grosses  lésions,  des  soins  très 
simples  peuvent  procurer  la  guérison.  J*ai  notamment  observé 
deux  faits  intéressants  à  cet  égard,  car  ils  appartiennent  à  deux 
variétés  typiques  des  grandes  fractures  du  maxillaire  supérieur. 
Dans  un  cas,  il  y  avait  fracture  par  enfoncement  d'un  des 
maxillaires  supérieurs;  dans  Tautre,  fracture  transversale  des 
deux  maxillaires. 

Un  homme  de  cinquante  ans  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Isole- 
ment, n°  22.  le  !«*"  mai  1903,  à  Toccasion  d'un  violent  traumatisme  du 
thorax  et  de  la  face.  L'agent  vulnérant  était  un  bloc  de  pierre  de  plus 
de  3000  kilos,  une  de  ces  énormes  pierres  qui  servent  aux  fondations 
des  maisons. 

Tandis  qu'on  déplaçait  péniblement  cette  masse,  notre  homme  fut 
heurté  par  elle  ;  ce  choc  le  jeta  pat*  terre,  et  lui  fit  perdre  connaissance 
pendant  quelques  instants.  Presque  aussitôt  on  put  constater  un 
saignement  assez  abondant  par  les  narines.  D'autre  part  le  blessé  à 
peine  revenu  à  lui  se  plaignait  d'une  grande  difficulté  à  respirer.  L'at< 
tention  était  ainsi  attirée  et  du  côté  de  la  face  et  du  côté  du  thorax. 

L'examen  de  la  poitrine  montra  en  effet  que  le  blessé  présentait  des 
fractures  de  trois  ou  quatre  côtes,  du  côté  gauche,  sans  parler  de  con- 
tusions superficielles. 

Le  squelette  de  la  face  n'avait  pas  été  moins  éprouvé.  Au  premier 
abord  on  constatait  seulement  sur  le  visage  des  traces  de  contusions  et 
de  plaies  contuses  :  en  regardant  avec  plus  ie  soin  on  notait  une  cer- 
taine asymétrie  entre  les  deux  moitiés  de  la  face,  la  partie  contuse 
paraissant  légèrement  déprimée.  Or  la  palpation  montrait  que  le  gon- 
flement des  parties  molles  atténuait  beaucoup  la  difformité,  et  qu'en 
réalité  il  existait  une  asymétrie  manifeste  des  pommettes,  la  gauche 
étant  déprimée,  enfoncée  vers  la  profondeur.  11  était  dès  lors  certain 
que  le  maxillaire  supérieur  s'était  brisé,  qu'il  avait  cédé  sous  la  pression, 
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que  sa  partie  externe  supportant  l'os  roalaire  avait  pénétré  dans  la 
partie  interne.  Poursuivant  l'exploration,  je  pus  reconnaître  aisémrnl 
à  nne  inégalité,  formant  marche  d'escalier,  le  point  où  avait  cédi  le 
rebord  orbitaire  inférieur,  sur  la  verticale  passant  par  le  trou  sous- 
orbilaii'e,  puis  la  disjonction  de  la  suture  fronto- malaire  au  niieau  At 
l'apophyse  orbitaire  externe,  ilont  on  sentait  la  saillie  plus  accusée, 
l'apophyse  montante  du  nnalaire  s'étant  portée  en  dedans  vers  lorfcil*, 
enfin  une  fracture  de  l'arcade  zygomatique.  Il  y  avait  eu  brisure  du 
maxillaire  supérieur,  rupture  des  lames  minces  qui  clrconscrÎTeal  le 


FIg.  2^XLIX. 


sinus  maxillaire.  L'hémorragie  qui  s'était  faite  par  les  fosses  nasalts 
était  sans  doute  consécutive  à  la  réplélion  de  cette  cavité  par  le  ataf 
provenant  de  la  dilacéraUon  de  son  revStemenl  miiqueux. 

L'abolition  de  la  sensibilité  dans  le  territoire  du  sou  s- orbitaire  indi- 
quait que  ce  nerf  avait  été  lésé  par  le  déplacement  des  fragments. 

Il  n'y  avait  pas  d'emphysème  autour  du  foyer.  Les  mouvements  de  U 
mâchoire  inférieure  s'exécutent  asseï  bien,  mais  les  tentatives  de  mas- 
tication sont  douloun'uses. 

Il  n'exisie  aucune  plaie  de  la  joue,  des  gencives  ou  de  In  muqnensf 
palatine,  mais  la  canine  supérieure  gauche  et  l'incisive  Inl^rale  corres- 
pondantes ont  été  ébranlées  par  le  traumatisme. 

Aucun  trouble  dans  la  vue,  les  mouvements  du  globe  de  l'o-il  et  des 
paupières  s'exécutent  normalement. 

UJ s'agissait  en    somme  d'une  fracture  par  enfoncement  du  mwùl- 
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laite  supérieur,  ou  plus  exactement  du  massif  facial  supârieur,  mais 
d'un  eafoncement  modéré.  Le  point  à  discuter  était  de  savoir  s'il 
valait  mieux  laisser  les  choses  en  état,  ou  au  contraire  relever  le 
fragment  pour  restituer  h.  la  pommette  son  relief  normal. 

Je  ne  jugeai  pas  opportun  de  tenter  immédiatement  cette  opération, 
en  raison  des  lésions  ihoraciques.  Quand  celles-ci  furent  eu  bonne 
voie,  ce  fut  le  malade  qui  ne  se  soucia  point  de  récupérer  la  symétrie 
faciale  au  prix  d'une  intervention,  à  laquelle  Je  ne  le  poussais  que 
mollement.  11  n'y  eut  pas  d'Infection  du  foyer;  les  légers  troubles  de 


Fig.  tj8-L. 

la  maatication  s'atténuèrent  promptement  et  disparurent  en  quelques 
semaines.  Le  malade  avait  quitté  l'hâpital  le  10  mai.  Il  prit  son  parti 
de  sa  dilTormilé,  d'ailleurs  peu  choquante  (fig.  XLVIl  et  XLVIII),  mais 
il  devint  extrêmement  neurasthénique. 

Je  l'ai  revu  le  19  août  1904.  Il  se  plaignait  d'éprouver  dans  la  bouche 
des  picotements,  des  sensations  de  brûlures,  et  d'être  obligé  de  cracher 
coDtinuellement  sans  qu'on  pût  constater  d'ailleurs  la  moindre  altéra- 
tion de  la  muqueuse  buccale.  Il  était  fort  agité,  et  m'a  laissé  assez 
inquiet  pour  son  état  mental.  Je  ne  sais  ce  qu'il  est  devenu  depuis. 

Un  employé  de  la  gare  de  l'Est  était  occupé  le  29  juin  1903  à  charger 
sar  UD  wagon  une  lourde  machine.  Échappant  aux  mains  qui  la  rete- 
□atent,  la  machine  bascule,  tombe,  heurte  violemment  la  face  du  sujet. 
Celui-ci,  renversé  par  le  choc,  perd  do  sang  en  abondance  par  la 
bouche  et  les  narines. 
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11  est  conduit  à  Saint-Antoine,  salle  Dupuytren,  4.  On  constate  une 
grande  plaie  commençant  au  sillon  naso-génien  droit,  remontant  vers 
la  racine  du  nez,  passant  de  droite  à  gauche,  et  suivant  ensaite  le 
rebord  orbitaire  inférieur  jusqu'à  la  saillie  de  Tos  malaire  et  descen- 
dant ensuite  sur  la  joue  gauche,  au  devant  du  masséter,  pour  s'arrêter 
seulement  au  voisinage  du  maxillaire  inférieur.  Les  téguments  sont 
rabattus  vers  la  bouche,  et  découvrent  le  squelette  facial,  lui-même, 
profondément  atteint  par  le  traumatisme. 

La  muqueuse  buccale  est  déchirée  au  niveau  du  sillon  gingivo-labial 
et  gingivo-génien,  depuis  la  ligne  médiane  jusqu'à  la  première  grosse 
molaire. 

On  constate  en  outre  une  plaie  de  la  langue,  déchirée  dans  sa  partie 
libre  et  présentant  un  véritable  lambeau  qui  vient  coiffer  la  deuiième 
petite  molaire  et  la  première  grosse  molaire  inférieures. 

Accessoirement  plaies  du  cuir  chevelu,  déchirure  de  laite  du  nez  à 
droite,  infiltration  ecchymotique  du  plancher  de  la  bouche. 

Les  deux  maxillaires  supérieurs  sont  fracturés  transversalement, 
selon  une  ligne  passant  par  la  partie  inférieure  des  fosses  nasales,  et 
traversant  les  sinus  maxillaires. 

Les  dents  supérieures  sont  abaissées,  et  les  deux  arcades  ne  peurent 
plus  s'écarter  spontanément.  Il  existe  une  mobilité  transversale  et 
verticale  très  manifeste  de  la  mâchoire  supérieure,  la  partie  détachée 
étant  comparable  à  un  moulage  de  dentiste.  Il  y  a  en  outre  un  ébran- 
lement et  une  certaine  mobilité  des  incisives,  des  canin<'s,  et  des 
deux  petites  molaires  gauches  de  la  mâchoire  inférieure,  qui  vacillent 
dans  leurs  alvéoles. 

La  plaie  fut  nettoyée  avec  soin,  le  lambeau  cutané,  véritable  arra- 
chement du  masque,  fut  remis  en  place  et  suturé  ;  des  drains  furent 
glissés  dans  les  narines;  la  mâchoire  supérieure  se  laissait  relever  faci- 
lement, basculant  quand  on  Tabandonnait.  Elle  fut  remise  en  place 
sans  difficulté;  soutenue  par  le  maxillaire  inférieur  relevé  et  main- 
tenu à  Taide  d'une  fronde,  elle  n^avait  plus  tendance  à  se  déplacer. 
Les  choses  furent  laissées  ainsi  d'autant  plus  que  le  sujet  était  tris 
épuisé  par  une  perte  de  sang  fort  abondante,  que  la  respiration  s'ef- 
fectuait sans  difficulté  par  les  tubes  placés  dans  les  narines,  et  qu'enfin 
la  déglutition  restait  possible. 

Les  suites  furent  plus  simples  qu'on  n'aurait  pu  le  croire;  l'alimenta- 
tion liquide  restait  possible,  même  sans  déranger  le  pansement,  à  la 
faveur  de  brèches  créées  dans  les  arcades  dentaires  par  la  chute  de 
plusieurs  dents  tombées  bien  avant  l'accident. 

Plusieurs  fois  par  jour  la  bouche  était  nettoyée  avec  des  tampons 
trempés  dans  de  l'eau  oxygénée  très  étendue,  et  rincée  par  de  grands 
lavages  à  l'eau  bouillie.  Au  3«  jour  j'enlevai  les  drains  des  narines;  au 
6«  jour,  les  derniers  fils.  La  réunion  superficielle  fut  obtenue  partout 
d'emblée,  sauf  en  un  point  sur  le  côté  gauche  de  la  narine  du  nei.  Il  se 
produisit  là  un  abcès  qui  nécessita  la  désunion  de  la  plaie,  en  cet 
endroit.  Le  pus  de  cet  abcès  était  fétide,  et  tenait  en  suspension  des 
flocons  de  tissu  cellulaire  mortifié.  Malgré  cette  évacuation,  il  se  pro- 
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duisit  le  8  juillel  udp  ascension  brusque  de  la  température  à  390,5.  La 
canse  de  cette  hyperthermie  paraissait  due  à  une  rétention  septique 
et  je  me  préparais  à  agir  selon  cette  indication,  mais  dès  le  lendematii 
la  température  revint  A  la  normale. 

La  cavité  de  l'abcès  répondait  à  la  branche  montante  du  maxillaire 
supéri<.-ur,  elle  se  cicatiisa  promptement  sans  élimination  osseuse, 
mais  la  cicatrice  demeura  adhérente  et  sa  rétraction  amena  plus  tard 
un  léger  eclropion  de  la  paupière,  causant  de  l'épiphora  (flg-  XLIXj. 


Quant  à  la  fracture,  elle  se  consolida  parfaitement  sans  le  s 
d'aucun  appareil. 

Le  malade  quitta  l'hiVpItal  Saint-Antoine  vers  le  15  aoîll  et  vint  me 
retrouver  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Sa  mAchoiro  était  asseï  solide  pour 
qu'il  pAt  manger  toutes  sortes  d'aliments,  les  parties  molles  étaient 
souples,  indolentes,  et  la  cicatrice  commençait  à  3'<'ffacer.  Mais  l'ectro- 
pioH  l'incommodait  et  il  sv  plaignait  en  outre  de  diplopie.  On  pouvait 
se  demander  si  ce  dernier  symplAme  était  en  rapport  plus  ou  moins 
direct  avec  l'accident.  Or  une  élude  complète  du  malade  nous  lit  con- 
naître que  cette  diplopie,  due  à  une  paralysie  du  muscle  droit  externe 
de  l'tBil  droit,  était  fort  antérieure  au  traumatisme,  et  imputable  à  la 
syphilis.  Le  sujet  avait  été  soigné  déjà  en  1901  et  1902  pour  celte  para- 
lysie- 

Lc  29  septembre,  pour  remédier  à  l'eclropion,  j'ai  libéré  la  paupière 
tnft^rieure,  en  incisant  sur  la  ligne  cicatricielle,  en  disséquant  et  remon- 


1080  CONGRES  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

tant  cette  paupière,  en  la  suturant  temporairement  à  la  supérieure 
sur  une  étendue  de  8  millimètres  et  enfin  en  interposant  entre  les  deux 
lèvres  de  la  plaie,  écartées  par  la  dissection  et  le  relèvement  de  lapaa- 
pière,  un  petit  lambeau  frontal;  la  plaie  d'emprunt  frontal  fui  d'ail- 
leurs comblée  immédiatement  par  rapprochement  des  bords. 

J'ai  dû  intervenir  une  seule  fois  pour  luxation  irréduclible  de 
la  mâchoire  inférieure. 

Il  s'agisssit  d'un  charretier  de  cinquante-quatre  ans,  entré  le  7  sep- 
tembre 1904  h  rhôpital  Saint-Louis.  Une  voiture  à  bras,  d'ailleurs  peu 
chargée,  lui  avait  passé  sur  le  visage  le  19  août,  produisant  une  luxa- 
tion bilatérale  et  une  fracture  de  la  branche  montante  du  côté  droit. 
Le  jour  de  l'accident  et  le  lendemain,  on  fit  pour  réduire  la  luxation 
diverses  tenUitives,  qui  restèrent  infructueuses.  De  fait,  béance  per- 
manente de  la  bouche,  prognathisme,  impossibilité  de  la  mastication, 
élocution  inintelligible,  écoulement  continuel  de  salive,  dépression 
préauriculaire  à  la  place  vide  des  condyles,  rien  ne  manquait  au 
tableau  de  la  luxation  bilatérale.  Le  toucher  buccal  combiné  à  la  pal- 
pation  externe  permettait  en  outre  de  sentir  le  cal  en  voie  de  formation 
autour  des  fragments  de  la  fracture. 

Le  9  septembre,  j'essayai  vainement  de  réduire  la  luxation,  d'abord 
sans  anesthésie,  puis  sous  le  chloroforme.  J'avais  pris  soin  cependant 
quand  le  malade  fut  endormi  de  mobiliser  graduellement  les  condyles, 
de  leur  imprimer  des  mouvements  de  latéralité  et  de  diriger  le  mieux 
possible  mes  efforts  pour  obtenir  la  réintégration.  J'employai  sans  un 
meilleur  résultat  un  écarteur  puissant,  placé  entre  les  dernières 
molaires,  pour  abaisser  la  partie  postérieure  de  la  mâchoire,  pendant 
que  le  menton  était  relevé  avec  la  main.  Les  tentatives  de  mes  internes 
n'aboutirent  également  à  rien. 

Le  13  septembre  je  me  décidai  à  pratiquer  une  réduction  sanglante. 
Mon  but  était  de  réséquer  les  condyles.  Je  commençai  par  le  côté 
gauche,  traçant  une  petite  incision  en  équerre,  dont  la  branche  hori- 
zontale suivait  le  bord  inférieur  de  l'arcade  zygomatique.  En  recher- 
chant le  condyle,  je  trouvai  d'abord,  comme  je  m'y  attendais,  le 
ménisque  de  l'articulation,  demeuré  selon  la  règle  appendu  an  tem- 
poral. 

Je  fis  l'extirpation  de  ce  ménisque.  Essayant  alors  de  ramener  le 
condyle  en  arrière,  j'obtins  facilement  la  réduction.  Je  crus  alors  bien 
faire  en  ne  touchant  pas  au  condyle,  et  répétai  la  même  opération  du 
côté  droit,  me  disant  qu'il  serait  temps  plus  tard  de  supprimer  le  con- 
dyle si  le  résultat  laissait  à  désirer,  et  si  la  mobilité  restait  insuffisante. 
A  droite  la  réduction  fut  un  peu  plus  laborieuse,  à  cause  de  la  fracture 
qui  avait  amené  une  inilexion  en  avant  de  la  branche  montante  et  du 
condyle. 

Pour  empêcher  la  reproduction   du  déplacement,  j'appliquai  une 
fronde  formée  d'une  bande  élastique. 
Les  suites  opératoires  furent  très  simples,  et  des  deux  côtés  la  gué- 
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rison  de  la  plaie  s'effectua  sans  encombre.  Malheureusement  le  malade 
s*est  immédiatement  dérobé  à  notre  surveillance,  alors  que  les  soins 
consécutifs  avaient  une  si  grande  importance.  Rien  ne  put  vaincre  la 
stupide  obstination  de  cet  homme  primitif,  qui  une  fois  ses  fils  enlevés 
quitta  Thôpital  et  regagna  les  champs. 

11  m'a  fait  écrire  le  25  février  1905,  qu'il  ouvrait  la  bouche  assez 
difficilement,  qu'il  mangeait  avec  peine  le  pain  et  la  viande.  Et  cepen- 
dant, ajoute-t-il,  je  sens  une  amélioration  sensible  depuis  peu.  Il  ne 
s'est  pas  soucié  de  revenir  à  Paris,  malgré  mon  offre  réitérée.  Je 
pense  donc  que  sa  situation  est  en  somme  tolérable.  Il  est  certain 
d'autre  part  qu'une  surveillance  attentive  après  Tintervention,  une 
mobilisation  méthodique,  eussent  permis  de  reconstituer  Tarticula- 
tion,  et  d'en  étendre  graduellement  les  mouvements. 

Il  faut  aussi  tenir  compte  de  cette  circonstance  que  la  luxation 
n'était  pas  un  accident  isolé,  mais  que  la  fracture  de  la  mâchoire. 


Fi  g.  258-LIl. 

elle-même  non  réduite,  laissant  une  attitude  vicieuse  de  la  branche 
montante,  et  selon  toute  vraisemblance,  s'accompagnant  de  lésions 
plus  ou  moins  étendues  du  massétor  et  du  ptérygoïdien  interne,  doit 
intervenir  aussi  dans  Tappréciation  des  troubles  accusés  par  le  malade 
dans  le  jeu  des  mâchoires.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  possible  qu'une 
résection  condylienne  d'emblée  eût  donné  dans  ce  cas  un  résultat 
meilleur.  Mais  néanmoins  la  réduction  ayant  été  obtenue  par  la 
simple  ablation  du  ménisque,  et  facilement  du  côté  gauche  où  il  n'y 
avait  pas  de  fracture,  il  ne  serait  pas  déraisonnable  de  recommencer 
cette  tentative,  sans  autre  risque  que  de  faire  plus  tard,  en  cas  d'in- 
succès formel,  l'ablation  complémentaire  du  condyle. 

J'ai  indiqué  depuis  longtemps  déjà  (14  février  1902,  Société 
anatomigue)  un  procédé  de  réparation  applicable  aux  pertes  de 
substance  peu  étendues  delà  mâchoire  inférieure  (fig.  LII). 

Dans  ma  pensée,  la  réparation  pourrait  être  obtenue  daiis  des 
cas,  d^ailleurs  peu  fréquents,  par  mobilisation  d'un  pont  osseux 
prélevé  sur  Tun  ou  l'autre  fragment.  Les  indications  en  sont 
restreintes  aux  pseudarthroses  occupant  Tare  horizontal,  et  par- 
ticulièrement ses  portions  latérales,  résultant  soit  d'une  résec- 
tion opératoire,  soit  de  réliminalion  de  séquestres  volumineux, 
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alorg  que  le  foyer  complètement  éteint  pourrait  6tre  coosidôrt 
comme  aseptique. 

Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  d'exécuter  celle  opération,  donlle 
schéma  ci-dessus  rendra  la  description  inutile  (fig.  LU). 

Quand  il  y  a  perte  totale  ou  subtotale  à  la  fois  du  maxillaire 
inférieur  et  des  parties  molles  du  plancher,  une  prothèse  même 
compliquée,  savante  et  coûteuse,  est  bien  rarement  utilisable. 
Je  me  permettrai,  par  les  cas  de  ce  genre  observés  chez  les  pau- 
vres diables,  de  rappeler  ce  que  j'ai  fait  en  1902-1903,  chei  un 
malade  de  Saint-Louis. 


Il  âlait  atteint  d'un  épitliélionia  du  plunctier  de  la  bouche,  propa^i 
la  langue,  à  la  gencive,  au  maxillaire,  aux  ganglions  sous-maiillaii^ 
et  sus-hyoïdiens,  les  uns  l't  les  autres  adhérents  aux  tégumenls.  lii 
dû,  pour  dépasser  les  lisions,  enlever  tout  lare  horizontal  de  la  màchoirr 
et  une  partie  des  branches  montantes,  les  glandes  sous-maxillaire».  It'^ 
téguments  du  menton  et  de  la  région  sus-liyoîdienne  en  totalit<'',el  enfin 
la  plus  grande  partie  de  la  langue,  dont  le  reste  quelques  jours  plus  urJ 
s'élimina  par  sphacrl.\  Aux  dépens  des  lèvres  et  des  joues,  j'ai  KcMf 
titué  une  sorte  de  cavité  orale,  un  canal  alimentaire  ((ig.  LUI,  I.IV 

Pour  cacher  la  difformité.  J'ai  fait  donner  au  malade  une  barbe  arti- 
ficielle, dans  laquelle  pat  noyé  le  bas  du  visage.  Il  a  ainsi  l'air  un  i" 
étrange,  mais,  à  le  voir,  nul  no  saurait  deviner  son  affreuse  raulilali"" 
[ttg.  LV). 


SEANCE   [)U  G  OCTDURE  (SOID) 


J'ajoute  que  cet  homme  est  encore  actuellement  vivant,  et  ti-ès  bien 


j08i 


CONGRES  FRANÇAIS  DB  CIlrRL'Rr-IB 


porlanl.  Il  esl  en  ce  moment  à  la  Maison  de  Nanterr<',  et  vient  me  rotr 
de  temps  à  autre.  Je  l'ai  revu  il  y  a  peu  de  jours,  sans  aucune  trace  de 
récidive.  Il  m'amenait  un  autre  malheureux  atteint  de  cancer  du  plan- 
cher de  la  bouche  et  de  la  langue,  et  me  demandait  de  pratiquer  sur 
son  ami  l'intervention  qu'il  avait  subie  lui-même. 

Les  grande»  perles  de  subttance  de  la  face  sont  toujours  d'une 
réparation  fort  difficile,  et  exigent  fréf|ueinmenl  l'emploi  com- 


biné des  diverses  mélhodes  d'auloplaslie.  Toulefoîs,  il  esl  bon 
de  rappeler  ù  leur  propos  que,  dans  la  chirurgie  réparatrice,  il 
ne  faut  pas  être  trop  pressé.  C'est  ici  surtout  que  l'on  esl  coD- 
duit  à  agir  en  plusieurs  temps,  sans  hâte,  laissant  chaque  inler- 
vention  produire  son  plein  effet. 

En  utilisanl  lanlrtl  les  grands  lambeaux  prélevés  sur  le  cou. 
tantôt  les  greffes  de  Thierach,  lanlùt  la  greffe  italienne,  en  asso- 
ciant s'il  le  faut  plusieurs  moyens,  on  arrive  à  des  r^sullats  inat- 
tendus. 
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En  1903,  j'ai  présenté  ici  plusieurs  malades  opérés  pour  de 
vastes  épithéliomes  ayant  pris  naissance  sur  des  lupus;  l'un 
avait  été  traité  par  des  grefTes  de  Thiersch,  appliquées  sur  la 
plaie  fraîche,  véritable  écorché  de  la  face;  Tautre  par  un  grand 
lambeau  pris  sur  le  cou;  un  autre,  et  le  plus  intéressant,  avait 
guéri  à  moins  de  frais  par  des  greffes  tardivement  appliquées 
(fig.  LVI). 

Il  s*agissant  seulement  chez  ces  sujets  de  grandes  pertes  de 
substance  des  parties  molles.  Ce  ne  sont  pas  les  cas  véritable- 
ment difficiles. 

L'embarras  est  réel  quand  les  cavités  de  la  face,  Tœil,  ou  le 
squelette  sont  en  cause. 

Ainsi  chez  un  homme,  dont  robservation  complète  a  été  enregistrée 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  (20  janvier  1905),  les  lésions 
causées  par  un  épithélioma  développé  sur  une  cicatrice  de  brûlure 
étaient  tellement  effrayantes  qu'il  me  fallut  faire  pour  extirper  la 
tumeur  d'énormes  délabrements,  et  que  la  pièce  enlevée  comprenait 
rœil,  Tos  malaire  et  l'arcade  zygomatique,  l'oreille,  et  pour  ainsi  dire 
toutes  les  parties  molles  de  cette  moitié  de  la  tète.  J'appliquai  plus  tard 
sur  la  plaie  un  très  vaste  lambeau  pris  dans  le  cou,  et  des  greffes  de 
Thiersch,  et  je  dus  aussi  réséquer  le  condyle  pour  parer  à  la  constric- 
tion  menaçante.  J'aurais  certainement  pu  arriver  à  un  résultat  final 
satisfaisant,  toutes  les  difficultés  sérieuses  étant  surmontées,  en  ce  qui 
concerne  la  chirurgie  réparatrice,  mais  la  récidive  vint  rendre  inutile 
le  long  effort  que  je  m'étais  imposé. 

0 
% 

Dans  les  autoplasties  intéressant  l'orbite,  après  énucléation  de 
l'œil  et  ablation  des  parties  molles  périorbitaires,  il  est  parfois  à 
propos  de  réséquer  l'os  malaire,  dans  le  but  de  simplifier  la 
réparation.  C'est  ce  que  j'ai  fait  chez  deux  malades  dont  l'his- 
toire est  rapportée  dans  la  thèse  de  mon  élève  Maillard,  écrite 
sous  ma  direction,  et  d'après  les  cas  de  ma  pratique. 

On  peut  être  amené  aux  artifices  les  plus  divers  pour  combler 
les  grandes  brèches  occupant  la  partie  antérieure  de  la  face. 
Ainsi  pour  combler  une  sorte  d'énorme  cratère  crânio-facial, 
laissé  béant  par  suite  de  l'ablation  d'un  gros  fibrome  fronto- 
ethmoïdo-orbito-nasal,  j'ai  successivement  réséqué  le  contour 
osseux  de  la  cavité,  mobilisé  au  loin  les  parties  molles, 
ramené  le  nez  dans  le  plan  médian,  et  comblé  finalement  ce 
qui  restait  de  la  perte  de  substance  avec  un  lambeau  formé 
par  une  partie  de  la  lèvre  supérieure.  Ce  lambeau  labial  put 
être  amené  entre  les  orbites  et  suturé  à  la  peau  du  front.  La 
malade  a  été  présentée  au  Congrès  de  Chirurgie  en  1902  et  son 
observation  est  relatée  dans  nos  comptes  rendus,  avec  plusieurs 
figures. 
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Je  sigDalerai  encore  un  fait  qui  rentre  dans  ces  reslauratioDS 
étendues  et  atypiques.  J'en  ai  donné  l'hintoire  complète  dans  les 
Bulletins  de  la  Société  anatomique,  9 îaia  1903. 11  me  suffira  donc 
de  le  résumer  ici. 

Pour  UD  épilhélioma  ayant  débuté  par  le  grand  angle  de  l'vil 
(âg.  LVII),  et(i<'  l<i  gagné  les  voies  lacrymales  et  les  Tosses  nasales  d'iia« 
p&rt,  les  paupières,  la  conjoactive  palpébrale  et  bulbaire  d'autre  pari, 


H  enlln  les  téguments  du  côlé  gauche  du  nei,  J'avais  dû  eilirper  !■■ 
globe  de  l'œil,  une  grande  partie  des  paupières,  la  moilié  gauche  du 
nez  jusqu'au  cartilage  de  l'aile  du  nci.  l'apophyse  montante  et  un>' 
certaine  étendue  du  maxillaire  supérieur  et  de  la  paroi  interne  de 
l'orbite  (lig.  LVIII).  Je  laissai  d'abord  la  plaie  se  rétrécir  spontanément: 
quand  il  n'y  cul  plus  de  surface  bourgeonnante,  que  sur  tout  le  pour- 
tour l'épidermisation  fui  parfaite,  je  procédai  au  retournement  des 
bords,  ce  qui  réduisit  encore  les  limites  de  l'orifico  à  combler.  Pour 
obturer  celui-ci,  ayant  d'ailleurs  recours  de  nouveau  à  la  roaniPUTre 
de  la  dissection  circulaire  et  des  retournements  des  bords,  je 
m'adressai  à  deux  régions  distinctes  pour  trouver  les  lambeaux  néces- 
saires. Vn  grand  lambeau  prélevé  sur  la  région  malnire  et  la  tempr 
en  couvrait  la  plus  grande  étendue;  et  pour  le  reste  je  m'adressai 
aux  téguments  du  Tronl  (11g.  LIX). 
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Je  De  veux  ajouter  que  quelques  mots  au  sujcl  du  pavillon  «Je 
l'oreille. 
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Les  opérations  cosmétiques  sur  le  pavillon  de  roreille  entreol 
péniblement  dans  la  pratique. 
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Ce  sonl  là  pourta&t  des  interven  lions  à  la  fois  bénignes  el 
bienfaisantes. 


COKOii.  bi  cmn.  1905. 
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J'ai  consacré  à  leur  étude  deux  mémoires,  basés  sur  six 
observations  personnelles  (Revue  d'Orthopédie,  i"  juillet  1903; 
Arch.  génér.  de  Médecine^  8  août  1905).  Les  ligures  ci-JoiDtns, 
extraites  de  l'un  de  ces  articles,  montrent  le  résultat  obtenu 
d'une  part  dans  un  cas  ordinaire  (fig,  LX,  LXI,  LXIl,  LXllI), 
d'autre  part  dans  un  cas  atypique  (Gg.  LXIV,  LXV,  LXVI]. 

Les  dilTorniités  congénitales  du  pavillon  sont  pour  la  plupart 
justiciables  de  ces  interventions  cosmétiques.  Elles  sont,  il  faut 
l'avouer,  assez  délicates,  pour  peu  que  l'anomalie  soit  accusée. 


Flg.  970-LXIV. 

La  règle  fondamenfale  est  de  s'adresser  au  fibro-carlilage  ;  c'est 
le  temps  essentiel. 

11  n'est  pas  de  bonne  intervention  cosmétique  sur  le 
pavillon  si  l'on  ne  s'adresse  à  son  squelette  élastique,  à  son  car- 
tilage. L'écartemenl  exagéré  des  oreilles,  difTormité  de  beaucoup 
la  plus  commune,  est  aussi  celle  que  l'on  peut  le  plus  efficace- 
ment corriger.  A  ces  cas  convient  la  reposition,  par  réseclion 
'  cutanée  et  cartilagineuse,  avec  sutures  perdues  modelantes.  Aux 
pavillons  déplissés  et  étalés,  il  y  a  lieu  d'appliquer  ce  que  j'ai 
appelé  la  réduclion  par  plissement,  qui  est  l'opposé  de  la  rédur- 
lion  par  exèrHe.  Ces  deux  opérations,  plitsement  et  reposilion^ 
s'associent  fort  bien  l'une  à  l'autre,  el  comporteat  eDCore 
l'adjonction  d'autres  manœuvres  complémentaires,  telles  que  la 
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suppression  des  saillies  dites  tubercules  de  Darwin.  —  Enfin  les 
opérations  atypiques,  que  l'on  peut  englober  dans  le  terme  de 
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modelage  de  l'oreille  externe,  sont  encore  applicables  aus  cas 
complexes,  où  l'oreille  est  très  déformée,  réduite,  recroquevillée 
sur  elle-même.  Les  figures  LXIV,  LXV,  LXVI  se  rapportent  &  im 
de  ces  cas  défavorables,  celui  auquel  M.  Depage  a  fait  allusion. 
On  peut  pousser  assez  loin  le  succès  de  la  conservation  dans 
les  trauraatismes  du  pavillon  et  apporter  certaines  réserves  dans 
les  interventions  exigées  par  les  affections  organiques. 


Les  deux  flf;ures  LXV|[  et  LXVIll  montrent  l'omlle  droite  et  l'oreille 
gauche  d'un  même  sujet.  L'oreille  droite  est  absolument  normale,  elle 
est  ici  ropri^sentée  par  comparaison  pour  rappeler  ce  qu'était  roreille 
gauche,  ayant  omis  de  pholographier  celle-ci  avant  t'inlerveutioo.  Le 
malade  était  atteint  d'un  épilbélioma  du  conduit  auditif  externe,  a;ant 
envahi  la  conque,  et  déliTminé  une  adénopalhie  d^jà  asseï  volumineuse 
dans  la  région  carolidienn<'.  J'ai  disséqué  d'abord  la  région  carotidifone 
pour  extirper  le  plus  complètement  possible  tous  les  ganglions,  puis,  m« 
donnant  du  jour  par  la  résection  de  l'apophyse  mastolde,  j'ai  sectionné 
d'un  côté  le  pavillon  en  dehors  des  lésions,  d'autre  part  sculplc  en 
dedans  le  conduit  auditif  osseux  jusqu'à  l'oi-eille  moyenne.  Condoit 
auditif  osseux  et  cartilagineux  furent  donc  enlevés  d'uo  bloc  avec  le 
tympan  auquel  semblaient  s'arrêter  les  lésions.  Le  pavillon  ne  tenait 
plus  en  haut  que  par  la  partie  a ntéro- supérieure  sus-tragienne,  et  en 
bas  par  l'insertion  du  lobule,  ligurant  ainsi  une  sorte  d'anse,  an  C  Je 


SÉANCE  OU  6  OCTORRE  (SO[H)  1093 

u  contre  le  crâne  ces  restes  du  pavillon,  Taisant  pa:wer  dans  l'es- 
pace vide  ménagé  <k  son  centre  un  drain  ctdesmèchesqui  plongeaient 
{tans  le  foyer  osseux,  et  sans  le  suturer,  pour  ne  pas  amoindrir  encore 
sa  vitalité,  le  mainlins  par  des  compresses  de  gaze.  Les  suites  furent 
à  mon  gré  :  le  double  pédicule  suffit  t  entretenir  la  vitalité  dans  le 
pavillon,  il  se  réduisit,  se  déforma  quelque  peu  au  cours  de  la  cicatri- 
sation qui  s'effectua  d'ailleurs  très  régulièrement,  et  (tiialement  offrit 
la  forme  indiquée  par  la  figure.    C'est  évidemment  là   une    oreille 


imparfaite,  mais  qui  n'attire  pas  trop  l'atlcntion.  11  n'y  a  plus  rien  qui 
rappelle  le  conduit  auditif,  sa  place  est  occupée  par  du  tissu  llbreux, 
sons  lequel  sont  profondément  enfouis  les  débris  de  l'oreille  moyenne. 


fracédé  i«  rhlBopIaalle  par  kemiseetloB    el  PCBvervMNevt 
d'NB  lambeAii  Mtcl(i«l  fr*iilal. 

Par  H.  le  Professeur  Potii,  de  Paris. 

M.  Pozïi  décrit  un  procédé  spécial  qu'il  a  mis  en  usage  avec 
le  succès  le  plus  comptel  pour  la  restauration  du  nez,  une  fois 


i094 
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après  Texcision  d'un  acné  hypertrophique  *,  une  autre  fois  après 
l'ablation  d'un  épithélioma. 

Il  présente  à  Tappui  des  figures  et  des  photographies. 


m 


11 


IV 


Fif^.  275.  —  Rhinoplastie  par  hémisecUon  et  reaversement  d'un  lambeao  frontal  ;  oaobibM- 
^      tion  de  la  soas-cloison. —  I,  II,  111,  IV,  leœps  succesaifs  de  Topératios. 


i.  Cf.  BulL  etMém,  de  la  Soc,  de  Chirurgie,  !•*  décembre  1877,  t.  XXIII, 
p.  729. 
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Chirurgie  réparatrice  de  la  face. 

Par  M.  le  D^  Doten,  de  Paris. 

Le  rapport  de  M.  Depage  est  un  exposé  assez  complet  de  tout 
ce  qui  a  été  publié  sur  la  chirurgie  de  la  face.  Il  y  aurait  cepen- 
dant beaucoup  à  ajouter,  et  le  temps  très  court  dont  nous  dis- 
posons ne  me  permettra  que  d'énumérer  un  petit  nombre  des 
procédés  de  chirurgie  réparatrice  qui  d'ailleurs  correspondent  à 
des  cas  très  particuliers. 

La  paupière  supérieure  est  la  seule  région  où  j*ai  réussi  la 
transplantation  d'un  lambeau  cutané  prélevé  à  la  région  abdo- 
minale; dans  un  cas  où  il  y  avait  eu  destruction  du  muscle 
releveur,  j'ai  isolé  ce  muscle  dans  Torbite,  je  Tai  allongé  par 
dédoublement,  et  j'ai  obtenu  un  résultat  très  satisfaisant  après 
avoir  suturé  l'extrémité  aux  cartilages  tarses. 

Dans  les  cas  de  brûlures  très  étendues,  il  peut  être  indispen- 
sable d'allonger  de  15  à  20  millimètres  la  peau  du  front.  Ce 
résultat  s'obtient  par  une  série  d'incisions  en  Y,  superposées 
transversalement  et  que  l'on  suture  en  V. 

Nez.  —  Dans  un  cas  où  j'avais  à  refaire  le  squelette  du  nez,  je 
suis  arrivé  à  un  résultat  satisfaisant  en  détachant  latéralement 
du  maxillaire  supérieur  deux  volets  osseux  que  j'ai  rabattus  sur 
la  ligne  médiane  et  recouverts  de  peau. 

Les  déviations  du  nez  consécutives  à  des  fractures  mal  con- 
solidées se  réparent  bien  en  reproduisant  la  fracture  par  une 
percussion  assez  forte,  avec  interposition  d'une  lame  de  caout- 
chouc. On  peut  alors  modeler  la  forme  du  nez  et  disposer  un 
appareil  contentif. 

Dans  un  cas  de  saillie  exubérante  du  sillon  naso-génial,  j'ai 
pu  extirper  le  squelette  exubérant  par  la  voie  sous- cutanée  en 
décollant  la  peau  de  l'os  après  incision  du  sillon  labio-gingival 
supérieur. 

Dans  un  autre  cas  où  il  existait  une  saillie  pyramidale  de  la 
partie  convexe  des  os  du  nez,  j'ai  fait  également  l'extirpation 
sous-cutanée  de  cette  saillie,  en  passant  par  l'intérieur  d'une 
narine,  avec  une  gouge  à  extrémité  concave,  que  j'ai  fait  cons- 
truire à  cet  effet. 

Lèvres.  —  Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  la  chirurgie  répa- 
ratrice des  lèvres.  Je  n'insisterai,  faute  de  temps,  que  sur  un 
procédé  que  j'emploie  depuis  1886  pour  la  réparation  de  la  lèvre 
inférieure.  Ce  procédé  consiste  à  compléter  l'extirpation  d'un 
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fragment  de  peau  d'un  triangle  isocèle  au  niveau  d'une  ou  des 
deux  joues.  Ce  procédé  permet  d'extirper  la  totalité  de  la  lèvre 
inférieure  avec  résultat  plastique  très  supérieure  ceux  obtenus 
par  les  méthodes  décrites. 


Bet^de-llèvre  et  palatoplaslie, 


Par  M.  le  D'  Broga,  de  Paris, 

Professeur  agrégé, 

Chirurgien  de  l^hôpital  des  Enfants-Malades. 


Dans  son  rapport  si  remarquable,  M.  Depage  me  permettra 
de  relever  une  petite  erreur  de  fait  :  dans  le  procédé  de  MirauU 
pour  restaurer  la  lèvre,  le  lambeau  est  pris  sur  le  bord  interne 
et  non  sur  le  bord  externe  de  la  tissure.  Tous  les  auteurs  clas- 
siques ont,  depuis  quelques  années,  commis  cette  erreur,  rec- 
tifiée avec  raison,  il  y  a  peu  de  temps,  par  M.  Delagénière.  Et 
mon  expérience  est  que  le  flambeau  externe,  que  j*ai  eoaployé 
d'abord,  ne  vaut  pas,  de  loin,  au  point  de  vue  de  résultat  mor- 
phologique, le  lambeau  interne. 

Le  point  important  est  de  déterminer  à  quel  âge  il  convient 
d'opérer  la  fente  labio-alvéolaire.  Je  continue  à  penser  qu'à 
partir  de  Tâge  de  trois  mois,  l'opération  peut  être  entreprise 
sans  danger,  si  Tenfant  est  alors  bien  portant,  même  quand  il 
faut  refouler  en  arrière  le  tubercule  osseux  médian,  après  résec- 
tion triangulaire  sous-périostée  de  la  cloison.  Quant  à  dire  qu^en 
attendant  jusque-là,  ces  enfants  sont  plus  exposés  à  mourir 
d'entérite  ou  de  pneumonie  que  si  on  les  opérait  dès  la  nais- 
sance, je  ne  le  crois  pas.  Opérés  ou  non,  ils  sont  plus  compromis 
que  les  enfants  bien  bâtis,  mais  je  pense  que  c'est  tout;  et 
j'ajoute  qu'avec  une  tétine  longue,  largement  perforée,  on  peut 
en  général  élever  au  biberon  et  non  à  la  cuiller,  un  enfant  atteint 
de  bec-de-lièvre  bilatéral  complexe,  total. 

Dans  le  bec-de-lièvre  unilatéral  complexe  total,  opéré  ainsi 
chez  l'enfant  jeune,  je  crois  tout  à  fait  inutile  de  s'occuper  du 
bord  alvéolaire.  Quand  on  a  réuni  la  lèvre  après  libération  très 
large  sous  la  joue,  on  est  surpris  de  voir  en  quelques  mois  les 
deux  bords  de  la  fente  alvéolaire  se  rapprocher  complètement. 

Reste  alors  le  palais,  pour  lequel  je  n'ai  qu'à  vous  dire  que  je 
maintiens  ma  manière  de  faire,  celle  sur  laquelle  j'ai,  à  maintes 
reprises,  insisté  :  opérer  en  une  séance,  à  partir  de  cinq  ans, 
par  exception,  vers  quatre  ans.  De  la  sorte,  la  mortalité  est 
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nulle,  et  je  crois  que  c'esl  le  seul  procédé  qui  donne  des  statis- 
tiques réellement  vierges.  Quant  à  la  phonation  une  conclusion 
absolue  me  parait  impossible,  mais  mon  impression  est  qu'à 
cet  égard,  tous  les  procédés  se  valent,  capables  tous  de  donner 
parfois  des  résultats  remarquables,  mais  parfois  aussi  des  résul- 
tats médiocres.  Et  je  ne  suis  pas  sûr,  malgré  les  intéressantes 
mensurations  de  Delbet,  que  Ton  puisse  le  prévoir  de  façon 
absolue  d'après  la  longueur  du  voile. 


Opérmlion'de  Brophy  dans  le  bee-de-llèvre  compliqué  de   division 
totale  de  la  voûte  et  da  voile  da  palais.  —  Résultat  élolgué, 

Par  M.  le  D'  Kirmisson,  de  Paris. 


Comme  la  plupart  de  mes  collègues,  quand  il  s'agit  d'un  bec- 
de-lièvre  simple,  je  pratique  la  réparation  de  la  lèvre,  dès  les 
premières  semaines  qui  suivent  la  naissance.  S'agit-il  au  con- 
traire, d'un  bec-de-lièvre  compliqué,  qui  nécessitera  des  décol- 
lements étendus  du  côté  des  parties  molles,  je  retarde  l'opération 
jusqu'à  six  mois;  enfin,  si  une  opération  osseuse  est  nécessaire^ 
je  la  remets  jusqu'à  un  an  ou  dix-huit  mois.  Quant  à  la  répara- 
tion du  palais,  je  l'entreprends  vers  quatre  ou  cinq  ans. 

Il  est  bien  évident  que  si  la  méthode  préconisée  par  le  docteur 
Brophy  (de  Chicago)  venait  à  s'établir  d'une  manière  définitive, 
ce  serait  dans  le  traitement  du  bec-de-lièvre  compliqué,  une  véri- 
table révolution.  On  sait  que  cet  auteur  conseille  de  pratiquer, 
dès  le  troisième  mois,  l'opération  qu'il  a  imaginée,  et  qui  con- 
siste dans  le  rapprochement  artificiel  des  deux  maxillaires 
supérieurs  à  l'aide  de  fils  d'argent;  il  fait  ultérieurement  Topé- 
cation  du  bec-de-lièvre. 

Il  m'a  semblé  intéressant  de  soumettre  à  votre  examen  un 
jeune  enfant  qui  a  été  opéré  dans  mon  service  par  M.  Brophy 
lui-même,  let^o  mai  1903,  à  l'âge  de  quatre  mois.  Il  s'agissait 
d^un  bec-de-lièvre  compliqué,  de  la  variété  unilatérale  gauche, 
avec  division  complète  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais.  L'opé- 
ration faite  sous  nos  yeux  par  M.  Brophy  ne  fut  marquée  par 
aucun  incident,  et  l'enfant  guérit  aisément,  bien  qu'il  eût  pré- 
senté une  assez  forte  élévation  de  température.  Ultérieurement, 
je  pratiquai  chez  lui  l'opération  du  bec-de-lièvre.  Nous  avons 
recherché  cet  enfant,  et  nous  vous  le  présentons.  Aujourd'hui,  la 
reconstitution  de  la  lèvre  est  très  satisfaisante;  Taile  du  nez 
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elle-même  n'est  presque  plus  étalée.  Du  côté  de  la  bouche,  on  est 
frappé  par  ramélioration  obtenue  ;  Tencoche  maxiHaiFe  gauche 
est  très  peu  profonde,  et  surtout  il  y  a  très  peu  de  projection 
en  avant  du  bourgeon  incisif.  En  outre,  la  dentition  est  com- 
plète; les  dents  occupent  leur  situation  normale  et  n'offrent  pas 
de  déformations.  La  voûte  palatine  est  fortement  ogivale  ;  mais 
Técartement  des  deux  maxillaires  est  petit,  et  même,  dans  toute 
la  partie  antérieure,  jusqu'au  niveau  du  trou  palatin  antérieur,  il 
n'y  a  plus  de  fente,  par  fusion  des  muqueuses  avivées  au  moment 
de  l'opération. 

Dans  le  reste  de  la  voûte  osseuse  et  sur  le  voile  du  palais, 
sur  la  ligne  médiane,  la  fente  persiste  avec  une  largeur  maxima 
qui  ne  dépasse  pas  quatre  à  cinq  millimètres,  à  l'union  de  la 
voûte  et  du  voile. 

La  muqueuse  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais  est  épaisse  et 
fait  espérer  de  bons  lambeaux,  lors  de  la  palatoplastie  future. 
En  somme,  le  résultat  peut  passer  pour  très  satisfaisant. 

Si  Ton  s'en  rapportait  à  la  statistique  fournie  par  l'auteur  lors 
de  sa  communication  au  Congrès  international  de  Paris,  en  1900, 
l'opération  serait  d'une  bénignité  absolue,  puisque,  sur  21  i  opé- 
rations pratiquées  chez  des  enfants  au-dessous  de  cinq  mois, 
l'auteur  dit  n'avoir  perdu  aucun  malade.  Nous  avons  été  moins 
heureux,  puisque  opérant  un  enfant  de  sept  semaines,  nous 
l'avons  vu  succomber  le  septième  jour  à  la  septicémie.  Quoi 
qu'il  en  soit,  une  chose  nous  frappe  :  c'est  de  voir  combien  sont 
rares  les  observations  publiées;  il  semble  que  jusqu'ici  les  chi- 
rurgiens avaient  eu  peu  de  tendance  à  suivre  la  voie  indiquée  par 
Brophy;  aussi  devons-nous,  jusqu'à  plus  ample  informé,  sus- 
prendre  notre  jugement  définitif. 


Da  massase  et  des  appareils  de  prothèse  en  antoplastie. 


Par  M.  le  D'  Auguste  REVERDtN,  de  Genève, 
Professeur  à  l'Université. 


Si  les  restaurations  du  visage  passent  à  juste  titre  pour  les 
opérations  les  plus  séduisantes  de  l'art  chirurgical,  elles  peu- 
vent être  considérées  encore  comme  des  plus  avantageuses 
pour  le  patient  et  pour  le  chirurgien.  Leurs  résultats  en  effet 
sont  de  ceux  qui  s'imposent  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'en  faire 
montre. 

Celui  auquel  on  a  rendu  la  perfection  des  lignes  du  visage  le 
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des  résultats  opératoires  de  valeur  égale,  mais  donl  le  caractère 
intime  impose  la  retenue  et  la  discrétion. 

S'il  est  donc  bien  entendu  que  le  succès  dune  réparation  de 
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la  face  est  un  succès  à  tous  points  de  vue,  succès  qui  éveille  U 
reconnaissance  du  malade  tout  en  grandissant  la  réputatioa  de 
l'opérateur,  il  est  tout  naturel  que  celui-ci  s'attache  à  ne  rien 
négliger  de  ce  qui  peut  y  contribuer.  Telle  est  la  raisoo  pour 
laquelle  je  désire  attirer  aujourd'hui  votre  attention  sur  cer- 
taines manœuvres  et  certains  appareils  qui  facilitent  notable- 
ment notre  tâche. 
Nous  savons  toute  l'induence  qu'une  pression  soutenue  peut 


exercer  sur  les  téguments,  nous  connaissons  pour  en  avoir 
pâli  dans  la  cure  du  bec-de-liëvre,  les  fâcheux  elTets  que  les 
poussées  de  la  langue  peuvent  exercer, ^soitjsur  le  lobule  médiao 
auquel  nous  essayons  de  faire  reprendre  sa  place  normale,  soit 
sur  la  suture  labiale  elle-même. 

Nous  savons  encore,  en  art  dentaire,  la  fâcheuse  InflueDCe 
qu'une  pièce  de  prothèse  du  maxillaire  supérieur  peut  exercer 
sur  les  dents  du  bas  lorsque  la  place  de  son  articulation  a  été 
mal  calculée.  Les  tractions,  les  pressions  sont  utilisées  tous  les 
jours  pour  le  redressement  de  dents  déviées  et  en  réalité  fort 
solides. 


SEANCE  nu  6  ocTimnE  (soin)  ilOi 

Nous  voyons  des  dents  sollicitées  par  la  pression  intelligem- 
ment répartie  du  caoutchouc,  s'ébranler,  pivoter  sur  elles- 
mâmes  et  s'incliner  peu  à  peu  au  gré  du  praticien.  Or  ce  qu'il 
est  possible  d'obtenir  sur  des  organes  aussi  résistants  que  les 
dents,  combien  plus  facilement  nous  le  pouvons  faire  sur  des 
parties  molles. 

Chacun  a  gardé  le  souvenir  de  cet  homme,  phénomène  pré- 
senté chez   Barnum,  qui  élirait  la  peau   de  ses  joues,  de  son 


front,  bref,  tout  son  masque,  dans  des  proportions  stupéfiantes. 
Une  autoplastie  chez  un  homme  semblablement  préparé  serait 
jeu  d'enfant.  N'aurail-on  pas  de  la  peau  fi  revendre? 

Rappelons  encore  cette  coutume  de  certaines  peuplades  sau- 
vafçes  qui  trouvent  dans  l'allongement  de  la  lèvre  inférieure  une 
saveurde  beauté  toute  spéciale  et  s'elTorcenlderobtenir  par  le  port 
de  pièces  de  bois  dont  quelques-unes  atteignent  les  dimensions 
des  plaques  d'un  jeu  de  trictrac  et  mOme  davantage.  J'en  voyais 
une  dernièrement  rapportée  des  bords  du  lac  Tchad  qui  mesu- 
rait la  centimètres  de  diamètre  (fig.  I).  Tous  ces  exemples  mon- 


(soin) 


trent  à  l'évidence  qu'en  s'en  donnant  la  peine,  on  peut  obtenir 
desélongalionsde  téguments  absolument  imprévues.  Or  la  peine 
n'est  pas  grande;  c'est  le  malade,  s'il  est  en  âge  de  comprendre, 
ou  ses  parenU,  ou  nous-mêmes,  qui  pouvons  k  l'aide  des  doigts, 
par  des  tractions  et  des  massages  fort  simples,  arriver  à  des 
résultats  aussi  réels  qu'utiles. 
Dans  certains  cas  il  sera  suffisant  de  faire  porter  une  pièce 


de  prothèse  qui  prenant  point  d'appui  sur  la  mâchoire  refou- 
lera, fçrâce  à  son  poids  et  k  son  volume,  ainsi  qu'à  sa  forme 
spéciale,  la  joue  ou  la  lèvre;  de  telle  sorte  qu'en  peu  de  temps, 
on  s'apercevra  de  l'efiet  obtenu  et  qu'une  opération  qui  parais- 
sait impossible  tout  d'abord  se  présentera  bientôt  comme  fort 
simple. 

Tous  les  tissus,  il  est  vrai,  ne  sont  pas  doués  de  la  même 
souplesse;  les  cicatrices  en  particulier  avec  lesquelles  nous 
sommes  souvent  aux  prises,  résistent  sérieusement.  Raison  de 
plus  pour  exiger  d'elles  tout  ce  qu'elles  peuvent  donner.   De 
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patienls  massages  en  auront  raison  ainsi  que  le  démontre  net- 
tement le  cas  que  j'aurai  l'honneur  de  vous  soumettre  tout  i 
l'heure. 

Je  m'empresse  d'ajouter  que  je  ne  me  donne  pas  comme  l'in- 
venleur  de  cette  méthode,  de  ces  procédés;  d'autres  avant  moi, 
M.  Martin,  de  Lyon,  en  particulier,  les  ont  entrevus  et  même 


(Ob».  1[), 


éprouvés  sans  doute;  mais  ces  moyens  si  précieux*  qu'ils 
pourraient  se  comparer  aux  travaux  d'approche  qui  permettent 
de  faire  capituler  une  citadelle,  ne  me  paraissent  pas  «voir 
acquis  dans  la  pratique  le  rang  qu'ils  méritent  d'occuper. 

Là  oii  il  y  a  perte  de  substance,  il  est  indiqué  d'utiliser  (ont 
moyen  capable  de  fournir  ce  qui  manque,  plus  encore  si  possible! 
En  l'espèce,  excéi  de  peau  n'eu  pas  défaut,  et  je  reste  convaincu 

1.  Des  moyem  de  coniger  les  dtformalions  dua  avx  ckalricfs  licietiin  par 
Ua  appareils  lourd*  avec  la  preision  continue,  par  le  D'  Martin.  XIII"  Coogrtj 
international  de  Médecine,  Paris,  l^oa,  SeclioD  de  stomaiolt^ie. 


r 
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que  ceux  qui  d'odI  pas  encore  eu  recours  à  ces  pratiques  verront 
avec  uDft  curiosité  salisraite  l'apparence  des  parties  se  modifier, 
des  souplesses  imprévues  se  développer  et  naître  pour  ainsi  dire 
sous  leurs  doigts. 

Quelques   exemples    feront   bien    comprendre   l'importance 
qu'il  faut  attacher  à  ces  manœuvres. 


Fig.  Î83-V1!I.  - 


«  op^rstion  (Obr.  lU). 


Obsorration  I.  —  Enfant  de  six  mois,  chétif,  se  nourrissant  mal  du 
fait  d'un  bec-de-lièvre  double  compliqui^  de  fente  totale  du  palais.  Le 
lobule  médian  est  repoussé  en  haut  el  en  avant  en  manière  de  trompe. 
Nous  ne  pouvons  songer  vu  la  faiblesse  de  l'enfant  k  réparer  pour 
le  moment  la  fente  palatine;  nous  nous  contentons  de  tenter  de 
reconstituer  la  lèvre  supérieure  afin  de  faciliter  l'alimenlation.  Notre 
premier  soin  est  de  faire  rentrer  i'oa  incisif  dans  la  ligne;  comme  son 
volume  s'y  oppose  nous  taillons  sur  ses  faces  latérales  deux  fossettes 
dans  lesquelles  nous  introduirons  l'exlrémilé  avivée  du  maxillaire 
supérieur  de  ctiaque  côté,  après  qu'un  coup  de  ciseau  sur  le  vomer, 
eût  permis  de  faire  basculer  l'os  incisif  à  sa  place.  Deux  sutures 
d'argent    fixent  le  tout;  mais  l'enfant  ne  cesse  de  pousser  arec  sa 

CONOH.  M  CBIH.  (905.  TO 
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laogne  et  d'ébranler  ainsi  l'os  qu'il  y  aurai i  cependant  grand  islértlà 
conserïer. 

Au  bout  de  quinze  Jours  nous  nous  voyons  obligé  de  renoncer  â 
cette  conservation  et  supprimons  cet  os  incisif  devenu  absolumenl 
mobile. 

Comme  les  fissures  labiales  sont  très  étendues,  qu'en  un  mot  il  man- 


quera de  l'étoffe,  noas  apprenons  à  la  mère  h  passer  ses  doigts  sons 
les  jolies  et  les  lèvres  de  sou  enfant  et  à  exercer  des  pressions,  des 
tractions  comme  elle  ferait  pour  allonger  un  tissu  quelconque. 

Cette  femme  comprend  fort  bien  ce  dont  il  s'agit  et  an  bout  d'une 
quinzaine  de  jours  nous  jugeons  que  l'opération  peut  se  faire. 

En  effet  celle-ci  ne  présente  ancune  difQculté  et  nous  obtenons  nae 
réunion  immédiate,  sans  qu'un  seul  point  de  suture  ait  fait  défaut.  Les 
tractions  ont  considérablement  facilité  notre  tâche  (Ag.  11,111,  IVetV. 

Obs.  II.  —  Le  second  cas  dont  je  veux  vous  entretenir  a  trait  i  aat 
malade  qui  dans  les  premiers  mois  de  sa  vie  fut  opérée  deux  fois  don 
bec-de-lièvre  double,  avec  fente  palatine  considérable.  Les  deux  ten- 


r 
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tatirea  ayant  complètement  échoué,  la  malheureuse  se  résigna  à  rester 
en  l'état  n'osant  quitter  son  chei  elle  tantelle  était  hideuse  h  voir. 

Sa  vie  se  passait  au  fond  d'une  chaumière  où  elle  restait  tapie,  la 
[ace  recouverte  d'un  mouchoir. 

Lorsque  je  vis  la  malade  pour  la  première  fois  elle  était  âgée  de 
vingt  ans,  toute  la  partie  moyenne  de  la  lèvre  supérieure  manquait  et 


Tig.XKr-X.  —  Un  mai»  «1 


l'op^nliao  (Obi.  III). 


les  ^eox  canines  sortneut  comme  des  défenses  sur  les  borda  du  large 
trou  qui  représentait  la  bouche.  Bords  durs,  cicatriciels  partout  adhé- 
rents à  l'os. 

C«  ne  fut  que  gr&oe  à  des  débridements  s'étendant  à  tontes  les  joues 
quG  Je  parvins  k  trouver  deux  lambeaux  assez  longs  pour  être  réunis 
sur  la  ligne  médiane,  la  sons-cloison  du  nei  fut  ramenée  à  sa  place  et 
sntuxée  aazdits  lambeaux.  La  vie  précaire  de  ceux-ci  me  causa  grand 
souci  et  de  même  qu'on  revoit  avec  terreur,  lorsque  le  Jour  arrive,  le 
précipice  cAtoyé  la  nuit,  de  même  je  songe  toujours  avec  efTroi  à  ces 
deux  lambeanz  tendus  au-dessus  de  ce  vaste  goulue  et  me  demande 
enfX>re  comment  Ils  purent  vivre  et  rester  unis. 


1(08 


CONGRES  FBAMUIS  DE  CHIRLDCIE 


La  malade  était  il  est  vrai  d'une  soumission  absolue,  elle  resta  trais 
fob  24  heures  sans  parler,  maD|;erni  dormir.  Je  ne  connaissais  pas 
alors  la  valeur  du  massage  sans  cela  j'en  aurais  largement  usé,  car  ce 
cas  était  précisément  de  ceux  dans  lesquels  un  traitement  préparatoire 
est  nettement  indiqué.  J'aurais  certainement  par  le  massage  obteou 
un  allongement  de  nature  ù  calmer  mes  appréhensions  tout  en  assu- 
rant le  résultat  (fig.  VI  et  VIli. 


Fig.  a8B-X[.-  Av«n 


I  Dpémtion  (Ob..  IV). 


Obi.  III.  —  Homme  de  vingt-six  ans,  très  vigoureux,  est  un  des  plus 
beaux  exemples  de  bec-de-liëvre  qu'on  puisse  rencontrer.  Le  palais 
présente  une  large  Dssure  qui  le  divise  dans  toute  sa  longueur. 

Je  m'occupe  tout  d'abord  de  celle-ci  et  emploie  pour  détacher  la 
muqueuse  palatine,  de  l'os  auquel  elle  adhère,  un  procédé  qui  sans 
être  à  proprement  parler  du  massage,  s'en  rapproche  cependant. 

Comme  le  malade  a  refusé  énergiquement  toute  anesthésie  ;  je  songe 
qu'il  sera  peut-être  plus  facile  de  faire  les  décollements  nécessaires, 
toujours  si  douloureux,  en  produisant  une  sorte  d'œdème  artificiel 
entre  la  llbro-muqueuse  et  l'os,  au  moyen  d'une  injection  poussa 
lentement  avec  une  puissante  seringue. 


(soir) 


C'est  au  niveau  de  la  dernière  grosse  molaire  gauche  que  nous  plaD- 
tons  nne  forte  aiguille  de  Pravai. 

Le  liquide  pénètre  lentement  mais  elTectivenieiil;  la  muqueuse  pâlit 
et  semble  se  soulever  quelque  peu.  —  La  nigine  fait  le  reste, 

I>n  cAlé  opposé,  Je  n'injecte  rien.  La  comparaison  étant  donc  pos- 
sible, je  crois  pouvoir  dire  que,  du  ci^té  injecté,  le  décollement  a  été 
plus  facile,  la  douleur  et  l'hémorra^e  moindres. 


Fig.» 


-Après 


I  opénti 


tnaebt  {Ob>.  IV). 


Cette  variante  dans  les  procédés  habituels  raérilerait  peut-être  d'être 
reprise.  Chei  les  enfants  en  partîpulier  elle  serait  susceptible  de  faci- 
liter ce  temps  si  important  de  l'opération  :  le  décollement  des  lam- 
beaux. Le  résultat  obtenu  fut  la  soudure  des  deux  tiers  environ  de  la 
fente  palatine.  La  réunion  de  la  partie  antérieure  des  lambeaux  ne 
put  être  tentée  k  cause  de  la  minceur  extrême  des  lambeaux. 

Avant  de  réparer  In  lèvre  supérieure  j'appris  au  malade  les  manœuvres 
de  massage  que  je  préconise.  En  peu  de  jours,  Je  constatai  que  l'opé- 
ratioQ  était  devenue  très  simple  et  la  pratiquai  comme  d'habitude. 
Voici  le  résulUl  obtenu  (flg.  VIII.  IX  et  X). 
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Obs.  IV.  —  Le  quatrième  cas  qui  me  parait  le  plus  intéressant  a 
trait  à  une  jeune  fllle  de  seiie  aas  qui  me  fut  présentée  en  avril  1900. 

Voici  qnel  était  alors  l'aspect  de  son  visage  : 

La  lèvre  supérieure  gauche  est  fendue  jusqu'à  U  narine  correspon- 
dante; une  autre  déchirure  conrt  parallèlement  au  bord  de  cette 
même  lèvi«.  .  , 

A  droite  une  vaste  fichancmre  taillée  aux  dépens  de  la  lèvre   et 


Fig.  288-XIll 


-  Aprti  dMx  optnlioni  (Obi.  IV}. 


de  la  joue,  laisse  passer  la  langue  qui  pend  constamment  au  dehors; 
des  flots  de  salive  s'écoulent  sans  cesse  par  cette  brèche.  On  sent  net- 
tement qu'à  la  suite  de  ta  chute  d'un  séquestre  la  branche  horiion- 
tale  du  maxillaire  inférieur  s'est  divisée  :  les  fragments  efQtés  forment 
deux  pointes  que  réunit  un  cal  fibreux. 

La  cause  de  tous  ces  délabrements  fut  un  noma  développé  au  conrs 
d'une  fièvre  typhoïde,  alors  que  la  petite  malade  était  âgée  de  huit  ans. 

Depuis  elle  est  restée  chétive;  outre  le  chagrin  que  lui  cause,  an 
point  de  vue  esthétique,  cet  horrible  difformité,  la  perte  consUnte  de 
salive  n'est  pas  pour  faciliter  son  alimentation.  Si  j'ajoute  que  tous  les 
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bords  de  ces  pertes  de  substances,  sont  rebroussés,  irrégnliers,  adhé- 
rents aux  os  par  de  fortes  cicatrices,  on  comprendra  aisément  que  pin- 
sieurs  collègues  consultés  ne  forent  pas  friands  de  s'occuper  de  ce 
cas  particulièrement  difficile,  et  si  je  me  décidai  à  tenter  quelque 
chose,  c'est  qne  j'avais  l'espoir  que  des  maaceuvres  préparatoires  pour- 
raienl  m'aider  à  alteindre  le  but. 
M.  le  Professeur  Hétral,  de  l'École  dentnire  de  Genève,  me  construisit 


Fig.  E8»-XIV,  —  Dem  ont  ipréi  les  opératiooi  (Oba,  IV). 

oae  pièce  de  prothèse  d'un  métal  très  lourd;  pièce  qui  placée  du  cAté 
droit  de  la  bouche  avait  pour  mission  de  refouler  la  joue  et  d'allonger 
les  adhéreoces  qui  la  reliaient  à  la  mâchoire  inférieure. 

Après  quelque  temps  cette  pièce  qui  s'était  peu  à  peu  fait  sa  place, 
fat  remplacée  par  une  autre  plus  volumineuse. 

Entre  temps  la  petite  malade  massait,  tiraillait  sans  cesse  avec  ses 
doigts  le  pourtour  de  sa  bouche,  si  bien  que  peu  à  peu  l'opération 
nous  parut  sinon  facile  du  moins  possible. 

L'avivement  des  bords  des  déchirures  de  la  lèvre  gauche  constitua 
Je  premier  temps;  il  fallut  dérouler  ces  lambeaux  pour  les  suturer; 
rien  li  de  particulièrement  difficile. 


lili 
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La  lèTre  reprit  bientôt  une  forme  à  peu  près  convenable;  ce  qui  m 
m'empêcha  pas  plus  lard  de  la  fendre  à  nouveau,  d'enlever  la  cicatri» 
et  de  la  recoudre  encore  en  meilleure  pUce. 

Restait  la  réparation  à  droite  ;  je  déroulai  les  lambeaux  recouverts  d* 
muqueuse  qui  représentaient  les  restes  de  l'angle  de  la  bouche  et  pus, 
en  les  suturant  reconstituer  une  sorte  de  commissure. 

Je  détachai  à  coups  de  ciseaux  les  brides  cicatricielles  qui  relenaiïnl 


la  joue  contre  le  maxillaire  inrérieur  et  que  la  pièce  de  prothèse  awil 
considérablement  allongées.  Un  avivement  de  toute  la  périphérie  de 
la  perte  de  substance  fut  largement  conduit,  puis  un  lambeau  laill*  su' 
la  région  sous-inaxiiiaire,  put  être  remonté  et  suturé  de  façon  à  com- 
bler aisément  les  parties  manquantes.  Un  petit  drain  placé  sous  son 
bord  inférieur  assurait  l'écoulement  de  la  salive. 

Quelques  points  de  suture  placés  verticalement  sur  la  plaie  produit» 
par  l'emprunt  du  lambeau  l'elTacèrent  presque  entièrement  i.Dg<  U> 
XII,  Xlll,  XlVelXV). 
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Chirurgie  de  la  face. 

Par  M.  le  D'  Ombrédanse,  de  Paris, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

Les  formes  extérieures  du  nez  ne  peuvent  être  reconstituées 
uniquement  avec  des  parties  molles  lorsque  le  squelette  de  ce 
nez  a  disparu  en  totalité  ou  en  partie.  Aux  lambeaux  autoplas- 
tiques destinés  à  reconstituer  un  nez  détruit,  aux  tégu- 
ments recouvrant  un  nez  en  selle,  il  faut  donner  un  support; 
avant  de  ramener  à  leur  place  normale  les  téguments  d'un  nez 
effondré,  ou  de  disposer  convenablement  les  lambeaux  autoplas- 
tiques destinés  à  remplacer  ces  téguments  détruits,  il  faut 
reconstituer  un  squelette  nasal. 

Pour  cela,  certains  chirurgiens  ont  arrêté  leur  choix  sur  des 
corps  inorganiques,  armatures  de  métal,  de  celluloïd,  etc.,  ou 
des  masses  de  paraffine. 

A  l'introduction  de  ces  corps  étrangers  susceptibles  d'une 
tolérance  plus  ou  moins  longue  de  la  part  de  Torganisme, 
d'autres  ont  préféré  la  greffe  en  bonne  place  de  tissus  vivants 
empruntés  au  sujet  lui-même,  et  susceptibles  parleur  résistance 
de  remplacer  le  squelette  manquant.  Or  deux  tissus  présentent 
les  qualités  nécessaires  :  l'os  et  le  cartilage. 

Les  emprunts  osseux  présentent  de  graves  inconvénients  :  le 
prélèvement  des  baguettes  osseuses  dans  le  frontal  est  extrê- 
mement difficile,  il  faut  agir  avec  le  ciseau  frappé,  et  presque 
toujours  la  baguette  se  fragmente.  Se  détache-t-elle  par  hasard 
entière,  elle  présente  une  convexité  fort  gênante  due  à  la  cour- 
bure du  frontal.  Tailler  des  plaques  osseuses  n'est  pas  plus  aisé  : 
pour  ce  faire,  on  peut  se  servir  de  la  scie,  mais  cet  instrument 
est  dangereux  et  il  existe  deux  observations  de  pénétration  de 
la    lame  dans  la  boite   crânienne.   Par   contre,  si  la   plaque 
osseuse  est  détachée  au  ciseau  frappé,  elle  se  fragmente  en 
nombreux  éclats.  Si  ces  esquilles  conservaient  toutes  leur  adhé- 
rence avec  le  périoste,  il  n'y  aurait  que  demi-mal;  mais  le  péri- 
crâne  adhère  fort  peu  à  Tos  à  ce  niveau  et  bien  des  fragments 
se    détachent  qui  plus   tard  se  nécroseront.  Enfin,  au  cours 
même  des  manœuvres  de  mise  en  place  du  lambeau,  il  est  bien 
difficile  de  ne  pas  détacher  du  périoste  un  certain  nombre  de 
ces    esquilles  qui  sont  alors  perdues  pour  le  futur  squelette 
nasal. 

Donc,  danger  ou  difficultés  presque  insurmontables  du  pré- 
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lèvement  osseux,  manque  de  souplesse  et  de  maniabilité,  voilà 
les  inconvénients  des  tuteurs  osseux  sous  lambeaux  indiens. 
Cette  critique  ne  saurait  s'appliquer  au  procédé  de  M.  Depage, 
au  fragment  osseux  métatarso-phalangien  inclus  sous  une  greffe 
italienne.  Pourtant,  au  cas  même  où  le  succès  couronnerait 
cette  tentative,  le  procédé  aurait  encore  Tinconvénient  de 
mutiler  le  pied. 

Infiniments  supérieurs  sont  les  soutiens  cartilagineux.  Le 
tissu  cartilagineux  a  été  employé  pour  la  première  fois  sous 
forme  de  greffes  par  von  Mangold  qui,  en  1899,  Tutilisa  pour 
oblitérer  une  fistule  laryngienne  et  pour  relever  un  nez  en  selle. 

En  1902,  mon  maître,  M.  Nélaton  s*en  serait  pour  reconstituer 
le  squelette  d'une  rhinoplastie  totale.  J'exécutai  une  opération 
analogue  en  juin  1903.  Depuis,  M.  Nélaton  et  moi  ravons 
employé  pour  des  restaurations  partielles  du  nez  ou  pour  la 
correction  des  nez  en  selle.  Grâce  à  l'emploi  du  cartilage,  M.  le 
professeur  Berger  a  montré  deux  beaux  redressements  de  nez 
ensellés. 

Le  huitième  cartilage  costal  fournit  une  baguette  effilée,  lég^ 
rement  curviligne,  pointue  à  une  extrémité,  longue  dé  5  à 
6  centimètres,  souple,  résistante  pourtant,  qu'on  peut  facile- 
ment amincir  au  bistouri,  là  où  il  convient,  sur  laquelle  on  peut 
pratiquer  des  encoches  qui  plus  tard  permettront  facilement  de 
la  fléchir  à  angle  droit  sans  la  briser,  et  sans  qu'elle  ait  ten- 
dance à  reprendre  sa  forme  primitive.  Nous  avons  toujours 
autant  que  possible  conservé  le  péricondre. 

L'emploi  de  ces  baguettes  cartilagineuses  est  indiqué  en  par- 
ticulier dans  les  restaurations  nasales  et  dans  la  correction  des 
nez  en  selle. 

Pour  les  restaurations  nasales,  nous  n'avons  rien  à  ajouter  à 
ce  que  nous  avons  dit  dans  notre  livre. 

Pour  la  correction  des  nez  en  selle,  aucun  autre  procédé  ne 
donne  des  résultats  plus  beaux,  plus  sûrs  que  l'emploi  du  carti- 
lage costal.  C'est  von  Mangold,  avons-nous  dit^  qui  exécuta  le 
premier  cette  opération. 

En  juin  1903,  nous  l'avons  tentée  sur  un  malade  que  nous 
avait  amené  M.  Ricard,  en  suivant  la  technique  de  von  Man* 
gold  :  incision  transversale  minuscule  à  la  racine  du  nez,  intro- 
duction de  haut  en  bas  d'une  baguette  cartilagineuse  jusque 
dans  le  lobule  du  nez.  Or,  nous  avons  rencontré  des  difficultés 
énormes  :  le  cartilage,  soulevé  en  haut  par  la  bosse  frontale, 
non  seulement  ne  corrigeait  pas  Tensellure,  mais  encore  affais- 
sait davantage  le  lobule  ;  de  plus,  il  exerçait  sur  la  peau  une 
pression  énergique  qui  la  rendait  pâle  et  tendue  :  elle  se  spha- 
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cela  môme  sur  une  minime  étendue;  pourtant  le  cartilage  ne 

fut  pas  éliminé  et  la  cicatrisation  cutanée  se  produisit.  Mais, 

ultérieurement,  nous  avons  dû  circonscrire  notre  baguette  dans 

un  lambeau  situé  à^k  racine  du  nez,  à  pédicule  inférieur^ 

rabattre  ce  lambeau  de  haut  en  bas  vers  le  lobule  détaché, 

libéré  et  amené  en  bonne  position  ;  puis,  sur  ce  lambeau  dont  la 

face  cruentée  était  tournée  vers  Texlérieur  et  dont  le  cartilage 

était  devenu  apparent,  nous  avons  appliqué  un  lambeau  taillé 

sur  le  bras,  à  Titalienne.  Le  résultat  fut  excellent,  mais  nous 

sommes  loin  deTopération  simple  qu'avait  relatée  von  Mangold. 

Pourtant,  c'est  à  cette  opération  simple  que  M.  Berger  a  dû 

ses  deux  succès.  Ceci  tient  à  ce  que  les  téguments  des  nez  en 

selle  sont  loin  d'avoir  toujours  la  même  souplesse.  Il  est  des 

téguments  rétractés  par  la  syphilis  qui  sont  dépourvus  de  toute 

extensibilité,  de  toute  élasticité;  c'est  à  un  cas  de  ce  genre  que 

nous  nous  étions  attaqué  en  1903.  Souvent,  ces  nez  en  selle  à 

téguments  inextensibles  sont  ceux  dont  la  pointe  est  fortement 

relevée;  mais  ce  n'est  pas  une  règle  absolue.  En  effet,  avec 

M.  Nélaton,  nous  avons  entrepris  la  correction  d'un  nez  en  selle 

à  pointe  relevée  et  nous  avons  essayé  d'introduire  autrement  le 

cartilage.  A  la  pointe  du  lobule  nasal,  une  ponction  avec  la  lame 

du  bistouri  pratiqua  un  orifice  qui  permit  à  une  forte  sonde 

cannelée  de  forer  un  tunnel  sousrcutané  ascendant.  Dans  ce 

tunnel,  la  baguette  cartilagineuse  fut  introduite  de  bas  en  haut 

jusqu'à  venir  buter  contre  la  bosse  frontale.  La  correction  fut 

d'emblée  parfaite  et  s'est  maintenue;  la  cicatrice  de  la  plaie  du 

lobule  est,  pour  ainsi  dire,  invisible. 

L'introduction  du  cartilage,  de  bas  en  haut  nous  a  donné 
l'impression  d'être  plus  avantageuse  et  plus  facile  que  l'intro- 
duction de  haut  en  bas. 

Quant  à  la  résorption  de  ces  greffes  cartilagineuses,  jusqu'à 

présent  nous  n'en  avons  observé  aucun  indice.  Dans  nos  deux 

plus  anciennes  rhinoplasties  sur  cartilage  (1902  et  1903),  la  crête 

cartilagineuse  n'a  subi  ni  déplacement  ni  modification  appré* 

ciable.    Sur  ces  supports  cartilagineux  la  peau  ne  s'est  pas 

tendue,  ne  s'est  pas  rétractée;  elle  est  restée  souple;  il  semble 

donc  que  les  téguments  se  comportent  vis-à-vis  du  cartilage 

autrement  que  vis-à-vis  des  corps  étrangers.;  il  semble  qu'il 

s^agisse  d'une  véritable  greffe  d'un  tissu  vivant,  qui  continue  à 

▼ivre  dans  le  nouveau*  milieu  où  il  a  été  transplanté.    . 

A  propos  de  la  technique  générale  des.  autoplasties  faciales, 
je  désire  rappeler  que  l'obturateur  dont  nous,  nous  servons  pour 
anesihésier  les  malades  en  gardant  toute  la  face  à  découvert  ne 
rend  pas  obligatoire  l'emploi  de  l'éther  :  il  le  permet*  Mais  cet 
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obturateur  peut  très  simplement  être  substitué  au  couvre- 
bouche  de  Texcellent  appareil  de  Ricard  pour  TadministratioD 
du  chloroforme.  C'est  d'ailleurs  à  un  appareil  du  type  Ricard 
modifié  pour  Téther,  que  nous  adaptons  aujourd'hui  notre  obtu- 
rateur lorsque  nous  avons  recours  à  cet  agent  anesthésique. 


Autoplastle  de  la  face, 

Par  M.  le  D'  Savamaud,  de  Paris, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

La  méthode  italienne  fournit  d'excellents  résultats  et  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  l'employer  lorsqu'on  a  à  réparer  de  vastes  perles 
de  substance  et  les  rétractions  cicatricielles  qui  succèdent  aux 
brûlures  du  membre  supérieur.  La  facilité  avec  laquelle  on  peul 
engager  ce  dernier  au-dessous  d*un  lambeau  pris  sur  le  tronc 
est  véritablement  considérable  et  doit  nous  engager  à  utiliser  la 
méthode  toutes  les  fois  qu'elle   est   indiquée.  J'ai    pu   ainsi 
obtenir  après  tant  d'autres,  pour  des  rétractions  cicatricielles  du 
coude  et  du  poignet,  de  magnifiques  résultats.  Dans  tous  ces 
cas  j'ai  obtenu  la  réunion  par  première  rétraction  de  la  plaie 
d'emprunt,   ce  qui  présente  une  certaine  importance.  Je  n'ai 
donc  qu'à  me  louer  de  la  méthode  italienne,  mais  lorsqu'il 
s'agit  de  la  face,  la  position  que  doivent  supporter  les  opérés 
est  tellement  incommode,  il  leur  est  si  pénible  surtout  pendant 
les  chaleurs  de  l'été  de  rester,  pendant  plusieurs  semaines,  la 
tête  et  le  bras  enfouis  dans  la  même  carapace  ouatée  et  plâtrée. 
il  est  si  difficile  dans  ces  conditions  de  nettoyer  convenablement 
les    sécrétions   des   différentes  muqueuses,   que  je    m'efforce 
d'obtenir  la  réparation  des  cicatrices  difformes  et  des  pertes  de 
substance  de  la  face  par  d'autres  méthodes,  et  notamment  par 
les  greffes  dermo-épidermiques  et  la  méthode  indienne. 

Par  les  greffes  dermo-épidermiques  on  peut  recouvrir 
d'énormes  surfaces  et  point  n'est  besoin,  ainsi  que  l'ajustement 
dit  notre  éminent  rapporteur,  d'attendre  que  ces  plaies  boui^ 
geonnent.  Attendre  ce  bourgeonnement  serait  se  priver  bien 
inutilement  de  la  réunion  per  primam.  Pour  ma  part  j'applique 
directement  ces  greffes  sur  toute  espèce  de  tissu  cruenlë, 
graisse,  muscles,  périoste  et  même  tendons.  J'ai  pu  ainsi  recoa* 
vrir  d'une  mince  pellicule  épidermique  le  tendon  extenseur  de 
l'index  à  la  suite  de  l'ablation  d'un  épithélioma  de  cette  région, 
sans  avoir  recours  à  d'autres  méthodes. 
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La  méthode  indienne  permet  à  la  face  de  recouvrir  avec  des 
lambeaux  très  étendus  pris  à  des  parties  peu  visibles  ou  moins 
faciles  à  dissimuler  comme  le  cou,  de  très  vastes  pertes  de 
substance  des  joues,  de  la  lèvre  inférieure  et  des  téguments  qui 
recouvrent  la  mâchoire  inférieure. 

Observation.  —  Chez  une  jeune  femme  qui,  à  la  suite  de  brûlures 
très  graves  de  la  face,  avait  une  induration  chéloïdienne  et  une  rétrac- 
tion cicatricielle  allant  d'une  oreille  à  l'autre  et  de  la  racine  des 
cheveux  à  la  région  sous-mentale,  j'ai  réussi  par  ces  deux  méthodes 
combinées  à  guérir  à  peu  près  complètement  le  double  ectropion  des 
paupières  et  celui  de  la  lèvre  inférieure.  J'ai  pu  recouvrir  de  téguments 
sains  empruntés  au  cou  le  tissu  pachydermique  qui  recouvrait  les 
maxillaires  et  qui  était  le  siège  de  démangeaisons  et  d'excoriations 
insupportables. 

Dans  un  premier  temps  je  me  suis  occupé  des  paupières.  Après 
débridement  et  excision  des  tissus  indurés  qui  abaissaient  la  paupière 
inférieure  et  relevaient  la  supérieure  ;  après  dédoublement  de  ces 
voiles  membraneux,  de  façon  à  séparer  le  muscle  orbiculaire  de  son 
revêtement  cicatriciel  épidermique,  j'ai  fait  la  blépharorraphie  et  j'ai 
comblé  les  vastes  pertes  de  substance  avec  des  greffes  de  Thiersch 
directement  appliquées  sur  le  muscle  et  le  cartilage  tarse.  Il  y  a 
actuellement  un  an  que  cette  opération  a  été  pratiquée,  l'ectropion  a 
presque  complètement  disparu  et  je  vais  bientôt  pouvoir  disjoindre 
les  paupières  suturées.  J'espère  que  le  résultat  se  maintiendra. 

Pour  remédier  à  l'ectropion  de  la  lèvre  inférieure  encore  plus  pénible 
pour  la  malade,  j'ai  excisé  du  côté  droit,  sous  forme  d'un  rectangle 
très  allongé,  tout  le  tissu  cicatriciel  épais  d'un  centimètre  qui  recou- 
vrait le  maxillaire  inférieur,  et  j'ai  comblé  la  perte  de  substance  avec 
un  lambeau  de  même  forme  et  de  mêmes  dimensions  que  j'ai  pris  sur 
le  côté  corespondant  au  cou  dans  la  région  carotidienne.  La  plaie 
d'emprunt  fut  suturée  mais  suppura,  d'où  dégénérescence  chéloïdienne 
de  la  cicatrice  qui  descend  bien  au-dessous  de  la  clavicule.  Le  lambeau, 
à  part  quelques  millimètres  de  marge  qui  se  sphacélèrent,  prit  par  pre- 
mière intention,  mais  tous  les  catguts  placés  au-dessous  de  lui  s'élimi- 
nèrent, ce  qui  retarda  laguérison.  A  la  suite  de  cette  opération  l'ectro- 
pion de  la  lèvre  diminua  notablement,  ce  qui  m'engagea  à  la  répéter 
du  côté  opposé. 

Du  côté  gauche,  avant  de  pratiquer  la  même  autoplastie,  je  com- 
mençai par  supprimer  tout  le  tissu  chéloïdien  épais  d'un  centimètre 
qui  recouvrait  le  maxillaire  et  par  le  recouvrir  de  greffes  dermo-épider- 
miques.  La  réunion  per  primam  fut  obtenue,  la  région  recouvra  de  la 
souplesse  et  de  la  mobilité,  mais  secondairement  il  se  fit  de  la  rétrac- 
tion cicatricielle,  de  sorte  que  la  surface  triangulaire  recouverte  de 
greffes  diminua  d'un  bon  tiers,  attirant  la  peau  voisine  et  notamment 
la  peau  saine  du  cou,  ce  qui  fut  avantageux  pour  la  malade. 

En  revanche  le  tissu  de  cicatrice  qui  recouvrait  la  joue  gauche  était 
d*autant  attiré  en  bas,  de  sorte  que  l'ectropion  de  la  paupière  tendait  à 
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se  reproduire.  Pour  compléter  le  résultat  j'excisai  tout  le  tissu  cicatri- 
ciel de  la  joue  gauche,  depuis  la  région  parotidienne  jusqu'à  Taile  dunei 
et  &  la  commissure  des  lèvres,  et  je  la  recouvris  par  un  lambeau  rectan* 
gulaire  long  de  12  centimètres  et  large  de  4  centimètres,  c'est-à-dire 
ayant  exactement  les  dimensions  de  la  perte  de  substance.  La  plaie 
d'emprunt  fut  suturée  grâce  à  un  large  décollement  de  ses  bords.  Le 
tout  réussit  par  première  intention  sur  toute  la  ligne  et  au  bout  d'ane 
dizaine  de  jours  Topérée  n'avait  plus  besoin  de  pansement  Le  résultat 
fut  excellent.  Le  lambeau,  loin  de  se  rétracter,  a  plutôt  augmenté 
d'étendue,  par  suite  de  la  rétraction  des  parties  voisines  ;  Tectropion 
des  lèvres  et  celui  des  paupières  ont  disparu  presque  complètement.  En 
tout  cas  la  malade  est  énormément  améliorée. 

Pour  terminer,  j'insisterai  sur  un  point  qui  me  paraît  une 
nouveauté  et  que  tout  d'abord  j'ai  considéré  comme  une  har- 
diesse presque  coupable.  Dans  tous  les  traités  on  lit  que  le  lam- 
beau à  transplanter  doit  être  d'un  tiers  environ  plus  grand  que 
la  surface  d'emprunt,  afin,  dit-on,  de  parer  à  la  rétraction  cica- 
tricielle. Partant  de  ce  principe  que  cette  rétraction  ne  se  pro- 
duit que  si  le  lambeau  désuni  suppure,  j'ai  pensé  timidement 
d'abord,  et  je  pense  actuellement  avec  toute  Tassurance  que 
donne  le  succès,  que  cette  précaution  indispensable  au  temps 
où  la  réunion  per  primam  était  rarement  obtenue,  doit  devenir 
ce  que  sont  devenues  tant  d'autres  préceptes  depuis  que 
Tasepsie  a  bouleversé  la  chirurgie,  c'est-à-dire  lettre  morte.  De 
sorte  que  la  règle  actuelle  doit  être  celle-ci  :  Les  lambeaux 
auront  exactement  les  dimensions  de  la  perte  de  substance. 


RestaurmtloB  de  la  som-clolsoB  da  nés. 

Par  M.  le  D'  Dblaunat,  de  Paris, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

J'ai  eu  Toccasion  de  procéder  trois  fois  à  la  restauration  de  la 
sous-cloison.  Dans  les  deux  premiers  cas  la  sous-cloison  seule 
manquait,  dans  le  troisième  la  cloison  était  aussi  détruite. 

Nombreux  sont  les  procédés  imaginés  pour  remédier  à  cette 
perte  de  substance  laissant  au  visage  des  traces  les  plus  disgra- 
cieuses; les  passer  en  revue  ne  serait  que  répéter  ce  que  vous 
savez  déjà;  je  me  bornerai  donc  à  vous  faire  connaître  la 
technique  que  j*ai  employée. 

Lorsque  la  sous-cloison  seule  était  intéressée,  voici  le  procédé 
auquel  j'ai  eu  recours  :  Incision  d'environ  trois  centimètres 
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parallèle  au  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure  comprenant  la 
peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  une  portion  de  la  couche 
musculaire.  Sur  la  partie  médiane  de  cette  incision  jen  trace 
une  seconde  perpendiculaire.  J'ai  ainsi  circonscrit  deux  lam- 
beaux latéraux  que  je  dissèque  et  isole.  Je  les  fais  alors  basculer 
de  telle  sorte  que  la  partie  verticale  de  chaque  lambeau 
remonte,  devient  horizontale,  s'applique  sur  la  partie  latérale  du 
lobule  et  de  la  cloison  préalablement  avivés.  La  partie  horizon- 
tale devient  verticale  et  suturée  à  sa  congénère  du  côté  opposé 
va  former  la  sous-cloison. 

L'opération  terminée,  il  existe  un  léger  plissement  de  la  partie 
médiane  de  la  lèvre  supérieure  abaisée,  plissement  qu*il  est 
facile  de  faire  disparaître  en  prolongeant  en  bas  Tincision  ver- 
ticale et  en  suturant  cette  petite  plaie  supplémentaire  qui  se 
confond  en  somme  avec  la  cicatrice  verticale. 

Dans  le  cas  où  la  cloison  était  aussi  détruite,  j'ai  employé  un 
autre  procédé  et  qui  est  des  plus  simples.  Il  consiste  à  dédoubler 
chaque  narine,  à  retourner  en  bas  et  en  dedans  les  parties 
devenues  mobiles,  à  les  suturer  Tune  à  l'autre  et  à  les  fixer  à  la 
partie  supérieure  avivée  de  la  lèvre.  Pendant  la  cicatrisation 
deux  gros  drains  destinés  à  maintenir  le  calibre  sont  placés  dans 
les  narines. 

Dans  ces  trois  cas  ces  deux  procédés  m'ont  donné  les  résultats 
les  plus  satisfaisants. 


Ua  eaA  de  redressement  du  nés, 

... 

Par  M.  le  D'  Charles  Jullurd,  de  G^hève. 

••    ■         •  .»        •  .  .  .    . 

'  .  '  ' 

Le  cas  que  je  vais  avoir  Thonneur  d'exposer  devant  vous  est  celui 
d'un  malade  qui,. à  la  suite  d'un  accident  fort  banal,  présenta  une 
difformité  du> nez  caractérisée  dans  ses  grandes  lignes  par  un  abaisse- 
ment du  lobule  et  un  élargissement  des  ailes. 

Ce  cas  est  intéressant,  moins  par  la  rareté  de  la  difformité,  que  par 
la  simplicité  du  procédé,  qui  m'a  permis  d'y  remédier. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt*cinq  ans,  qui  il  y  a  deux  ans,  ût 
une  chute  en  avant 

Le  choc  porta  presque  entièrement  sur  l'extrépiité  du  nez  et  il  en 
résulta  les  modifications  suivantes  dans  Isk  forme  de  l'organe  : 

Lésion  de  la  portion  cartilagineuse  seule,  le  squelette  osseux  res- 
tant intact,  abaissement  du  lobule  avec,  pour  conséquence,  un  élargis- 
sement du  diamètre  transversal  de  l'organe.  Le  dos  du  nez  forme  un 
arc  de  cercle  convexe  en  avant;  pas  de  lésion  des  téguments. 
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Ces  lésions  exercèrent  sur  le  moral  du  malade  une  influence  dépri- 
mante qui  le  poussa  à  courir  les  chances  d*une  opération.  Seulement 
il  posait  une  condition  sine  qua  non  :  pas  de  cicatrice  apparente. 

Mon  idée  première  de  pratiquer  une  sorte  de  rhinomyosis  à  la  façon 
de  J.  Joseph  de  Berlin,  en  attaquant  le  septum  par  la  voie  dorsale,  dut 
donc  être  abandonnée. 

J*eus  recours  alors  au  procédé  suivant,  qui  me  fournit  un  résultat 
excellent. 

Sous  narcose  à  Téther,  je  tamponne  soigneusement  les  fosses 
nasales.  Puis  je  circonscris  Taile  du  nez,  la  gauche  ou  la  droite,  peu 
importe,  par  une  incision  placée  au  fond  du  pli  naso-jugal.  L'aile  du 


lacisioD. 


.  -Aile  du  nei  relevée. 


**Trimogle  réséqué  dios  U 
cloison. 


nez  se  trouve  ainsi  séparée  de  sa  base  et  peut  facilement  être  maintenue 
relevée  pendant  Topération. 

Ce  premier  temps  est  destiné  à  donner  du  jour  et  à  permettre 
d'aborder  franchement  le  septum. 

Je  résèque  dans  ce  dernier,  un  fragment  cunéiforme  à  pointe  ôimé^ 
en  arrière  et  intéressant  toute  l'épaisseur  du  cartilage,  mais  sans  tou- 
cher à  la  peau.  La  base  de  ce  triangle  doit  correspondre  exactement 
à  la  hauteur  à  laquelle  on  veut  relever  le  nez. 

Ce  temps  est  très  facile  et  s'exécute  sans  hémorragie. 

Deux  points  de  suture  au  catgut  permettent  Taffrontement  des  sur- 
faces de  section  du  cartilage  et  assurent  le  maintien  du  lobule  dans 
sa  nouvelle  position. 

Le  redressement  de  l'extrémité  de  Torgane  a  pour  conséquence 
immédiate  le  rétrécissement  de  son  diamètre  transversal. 

L'élargissement  des  ailes  du  nez  disparaît  donc  de  lui-même. 

Il  suffit  maintenant  de  fixer  l'aile  du  nez  à  sa  place  par  deux  ou  trois 
crins  de  Florence  ou  des  agrafes  de  Michel. 

On  maintient  l'organe  dans  sa  nouvelle  position,  pendant  quelqu»^ 
jours,  au  moyen  d'une  bande  de  sparadrap  qui  passe  en  forme  d'étrier 
sous  le  nez  et  prend  son  point  d'appui  sur  le  front.  Cette  opération 
extrêmement  simple,  s'exécute  en  quelques  minutes. 
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La  guérison  s'est  effectuée  chez  mon  malade  en  douze  à  quinze  jours 
temps  nécessaire  pour  permettre  l'élimination  des  catguts. 

Les  résultats  en  sont  des  plus  satisfaisants.  La  cicatrice,  plongée 
au  fond  du  pli  naso-jugal,  est  tout  à  fait  invisible  de  face.  De  profil, 
elle  s'est  confondue  au  bout  de  quelque  temps  avec  le  pli  lui-même. 

La  peau  qui  recouvre  le  dos  du  nez  se  rétracte  progressivement  et 
ne  fait  pas  obstacle  au  maintien  du  cartilage.  Le  seul  temps  délicat 
est  la  taille  du  triangle  cartilagineux,  dont  les  dimensions  doivent  être 
exactement  calculées. 


Chirnrf^e  de  la  face, 

Par  M.  le  D'  Ch.  GmARD,  de  Genève, 
Professeur  à  l'Uni versilé, 

M.  Doyen  a  parlé  de  raugmentation  de  la  hauteur  de  la  peau 
du  front,  dans  le  but  d'aider  à  la  correction  d'un  ectropion.  Pour 
cela,  il  emploie  une  sorte  d'engrènement  des  dentelures  d'une 
incision  verticale  en  zigzag.  C'est  le  môme  principe  que  celui 
de  l'opéra  tien  du  bec-de-lièvre  simple  d'après  Hagedorn,  qui 
permet  d'obtenir  à  volonté  une  hauteur  plus  ou  moins  grande 
de  la  lèvre.  J'ai  appliqué  ce  principe  de  l'engrènement  d'après 
Hagedom  à  l'allongement  du  voile  du  palais  dans  des  cas  d'ura- 
no-staphylorraphie  bien  réunie  où  cependant  le  résultat  pho- 
nétique n'était  pas  parfait. 

A  propos  de  l'urano-staphylorraphie  en  deux  temps,  je  dirai 
qu'on  peut  lui  concéder  quelques  avantages,  pour  certaines 
indications  spéciales,  mais  on  ne  saurait  prétendre  diminuer 
ainsi  le  danger  pour  la  vie.  J'ai  opéré  en  deux  temps  un  petit 
malade,  âgé  de  moins  de  deux  ans.  La  première  séance  fut  par- 
faitement supportée.  Après  la  seconde  qui  eut  lieu  7  jours  plus 
tard,  il  contracta  une  pneumonie  et  succomba  en  peu  de  jours. 

Je  pense  qu'en  général,  l'opération  en  une  séance  est  préfé- 
rable. 


Chlnurgie  de  la  flace, 

Par  M.  le  D'  Pbugmsz,  d'Amiens, 
Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  rËcole  de  Médecine, 

J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  une  jeune  fille  de  dix-neuf 
ans,  à  qui  j'ai  pratiqué,  le  7  août  dernier,  une  anastomose  spino- 
faciale  pour  remédier  à  une  paralysie  faciale,  qui  la  défigurait 
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horriblement  et  qui  était  consécutive  à  une  section  nerveuse 
survenue  durant  une  opération  de  Stake,  le  5  juin  1903. 

L'anastomose  a  été  faite  bout  à  bout,  à  la  soie,  entre  le  troue 
du  facial,  sectionné  au  niveau  du  trou  stylo-mastoïdien,  et  la 
branche  externe  du  spinal  qui  traverse  le  ventre  musculaire  du 
stemo-cléido-mastoïdîen. 

Vous  pouvez  voir  que  la  restauration  fonctionnelle  est  aussi 
complète  que  possible. 

Dans  les  observations  qui  ont  été  publiées  jusqu'ici,  les  résul- 
tats de  l'anastomose  avaient  été  purement  esthétiques.  Elle  cor- 
rigeait, à  l'état  de  repos,  l'asymétrie  faciale.  Mais,  dans  l'exprès- 


r^ 
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sion  des  émotions,  le  jeu  de  la  physionomie  restait  limité  à 
une  des  moitiés  de  la  face,  le  masque  facial  restant  immobile  du 
côté  correspondant  à  l'anastomose.  Celui-ci  ne  s'animait  que  si 
le  malade  contraclaît,  en  même  temps,  les  muscles  de  l'épaule. 

Vous  voyez  qu'ici  les  muscles  faciaux  entrent  en  fonction 
pour  refléter,  d'une  façon  spontanée  les  émotions  :  la  physio- 
nomie s'anime  des  deux  cistes  el  nul  mouvement,  de  l'épaule  ou 
du  cou,  n'accompagne  les  contractions  de  la  face.  Ces  mouve- 
ments associés  n'ont  jamais  exisié.  Il  semble  que  l'adaptation  du 
centre  cérébral  à  ses  nouvelles  fonctions,  se  soit  faite  aussitôt 
après  l'opération.  Dès  le  lendemain  de  l'opération,  des  mouve- 
ments volontaires  apparaissaient  du  cAté  paralysé,  surtout  dao^ 
le  domaine  du  facial  inférieur.  Les  contractions  du  frontal  furent 
les  dernières  à  apparaître. 

Aujourd'hui,  dans  aucun  des  muscles  autrefois  paralysés,  l'exa- 
men électrique  n'a  révélé  l'inversion  de  la  formule  d'Erb  ou  la 
réaction  de  dégénérescence. 
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La  guérison  ne  s'est  point  accompagnée  de  paralysie  ou 
d'atrophie  du  trapèze.  Seul,  le  sterno-cléido-mastoldien  ne 
réagit  plus  au  courant  faradique,  présente  de  l'inversion  galva- 
nique et  la  secousse  lente,  vermicuiaire,  caractéristique  de  la 
dégénérescence.  Il  semble  aussi  qu'il  soit  atrophié.  Vous  pouvez 
constater  néanmoins,  grflce,  sans  doute,  à  des  suppléances  fonc- 
tionnelles empruntées  aux  muscles  de  la  nuque  et  du  cou,  l'inté- 
fp-ité  parfaite  de  tous  les  mouvements  auxquels  préside  généra- 
lement le  sterno-cléido-mastoïdien  :  rotation,  inclinaison  de  la 
tète  sur  l'épaule,  etc. 

Je  crois,  messieurs,  que  c'est  la  première  fois  qu'une  anasto* 


mose  spioo-faciale  est  suivie  d'une  complète  restilulio  ad  integrum 
el  celte  observation  est  de  nature  à  nous  faire  espérer  que,  pra- 
tiquée de  bonne  heure,  l'opéralion  esl  susceptible  de  réaliser  la 
cure  radicale  de  la  paralysie  faciale. 


Discussion. 


M.  J.-L.  Faure,  de  Paris.  —  Je  suis  très  heureux  de  voir  le 
résultat  obtenu  par  M.  Peugniezdans  une  opération  dont  je  suis 
un  peu  le  père,  puisque  c'est  mon  ami  Furet  et  moi  qui  en  avons 
publié  la  première  observation. 

Ce  qu'il  y  a  de  touL  à  fait  remarquable  dans  ce  cas,  c'est 
l'absence  d'association  entre  les  mouvements  du  spinal  et  ceux 
du  facial,  association  qui  disparaît  parfois  en  partie  grâce  à  une 
rééducation  musculaire,  mais  qui  n'a  jamais  été  que  je  sache, 
aussi  bien  corrigée  que  dans  le  cas  actuel. 
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Cette  observation  doit  donc  encourager  les  chirurgiens  à  prati- 
quer une  opération  qui  n'a  jamais  donné  de  résultats  nuls,  qui  a 
donné  entre  les  mains  de  Morestin,  de  M.  Peugniez  et  de  plu- 
sieurs autres  des  résultats  admirables.  Pour  moi,  en  comptant 
ma  première  opération,  en  1898,  et  bien  que  ce  ne  soient  pas 
les  malades  qui  manquent,  je  n'en  ai  encore  pratiqué  que  deux. 


Sur  Im  ehirorgle  4e  la  face, 

Par  M.  le  D'  Claude  Maitoc,  de  Lyon. 

Dans  le  remarquable  rapport  qui  vient  de  nous  être  présenté, 
M.  Depage  a  très  justement  fait  remarquer  que,  dans  la  chirurgie 
réparatrice  de  la  face,  «  le  résultat  est  indépendant  des  questions 
de  chances  et  de  hasard;  il  tient  uniquement  à  Thabileté  du 
chirurgien  ».  Il  faut  y  ajouter,  à  mon  avis,  le  jugement  clinique 
qui  doit  nous  conduire  à  savoir  attendre  et  à  temporiser  dans 
certains  cas.  Si  Tintervention  immédiate  s'impose  dans  beau- 
coup de  plaies  de  la  face,  môme  étendues,  quand  il  ne  s'agit  que 
de  réunir  par  la  suture  des  lambeaux  parfois  largement  soulevés 
et  détachés,  la  temporisation  est  nécessaire  à  la  suite  de  certains 
traumatismcs  graves,  particulièrement  des  plaies  par  coup  de 
feu  à  bout  portant. 

De  suite  après  l'accident,  les  lambeaux  de  la'  plaie  semblent 
parfois  favorablement  disposés  pour  une  restauration  immé- 
diate, celle-ci  donne  cependant  par  la  suite  des  résultats  souvent 
déplorables.  C'est  que  ces  lambeaux  ont  été  contus  profondé- 
ment par  le  traumatisme;  leur  vitalité  est  altérée;  ils  se  tassent 
et  se  rétractent  fortement  au  cours  de  la  cicatrisation.  D'où  des 
déformations  secondaires  qui  peuvent  surprendre. 

11  n'est  pas  jusqu'au  tissu  osseux,  sain  au  début  en  apparence, 
qui  ne  puisse  être  ainsi  profondément  atteint  par  le  trauma- 
tisme. Aussi  est-il  nécessaire,  dans  les  plaies  de  la  face  par 
coup  de  feu  à  haut  portant^  d'attendre  quelque  temps,  afin  de 
s'assurer  de  la  vitalité  des  lambeaux  et  de  la  profondeur  de  la 
lésion.  Tout  au  plus  peut-on  diriger  un  lambeau  dans  un  sens 
favorable  pour  la  restauration  secondaire,  mais  il  serait  impru* 
dent  de  tenter  celle-ci  d'emblée. 

Quant  aux  fractures  et  luxations  du  nez,  elles  ne  sont  pas 
toujours  d'un  diagnostic  facile  au  début,  c'est-à-dire  dans  les 
jours  qui  suivent  le  traumatisme.  Très  souvent,  dans  les  pre- 
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mières  heures,  survient  un  œdème  plus  ou  moins  accentué  qui 
masque  les  lésions  et,  lorsque  sa  résorption  est  suffisante  pour 
que  l'exploration  révèle  la  fracture,  la  consolidation  est  déjà 
assez  avancée  pour  rendre  la  réduction  difficile  par  les  moyens 
ordinaires;  ou  bien  encore,  la  lésion  paraît  au  début  insigni- 
fiante, puis  elle  s'accentue  peu  à  peu  au  fur  et  à  mesure  que  la 
cicatrisation  progresse. 

C'est  à  cause  de  ces  difficultés  que  j'ai  conseillé,  dans  le 
doute,  de  chercher  dès  le  début  à  faire  la  réduction  et,  s'il  y  a 
fracture,  à  maintenir  la  réduction  par  un  appareil.  Pour  cette 
réduction,  j'emploie  la  pince-levier  que  je  vous  ai  présentée 
Tannée  dernière  et  qui  réduit  les  fragments  avec  une  pression 
qu'on  peut  graduer  à  volonté. 

Elle  se  manie  d'une  seule  main,  pendant  que  l'autre  placée 
sur  le  nez  permet  de  suivre  très  exactement  la  marche  de  la 
réduction.  Mais  la  réduction  des  fractures  des  os  propres  n'est 
pas  toujours  suffisante.  Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que  la 
cloison  est  souvent  fracturée  en  môme  temps  et  que  la  réduc- 
tion des  os  propres  n'amène  pas  nécessairement  celle  de  la 
cloison.    Les    fragments   déplacés    de   la    lame    verticale    de 
l'ethmolde  chevauchent  l'un  sur  l'autre  sous  la   muqueuse. 
Celle-ci  suit  bien  le  mouvement  de  réduction  des  os  propres, 
mais  les  fragments  de  la  cloison  restent  déplacés;  si  bien  que 
l'arête  du  nez  n'a  plus  comme  soutien  que  la  muqueuse  de  la 
cloison.  Aussi  pendant  la  cicatrisation  cette  muqueuse  en  se 
rétractant  entraine  avec  elle  l'arête  qui  se  déprime.  C'est  là, 
je  crois,  le  mécanisme  de  production  de  certaines  déformations 
secondaires  et  tardives  qu'on  observe  parfois.  Pour  les  éviter  on 
doit  donc  ramener  à  leur  place  tous  les  éléments  de  la  cloison, 
ce  n^est  pas  toujours  chose  facile.  11  faut  en  effet  que  la  muqueuse 
soit  tendue  sur  toute  sa  hauteur,  et  exactement  appliquée  sur 
la  charpente  de  la  cloison,  dont  le  traumatisme  l'avait  décollée. 
On  obtiendra  ce  résultat,  et  la  cicatrisation  se  fera  sur  toute 
la  surface  traumatisée,  en  pratiquant  une  réduction  précoce,  et 
en  la  maintenant  au  moyen  des  appareils  de  contention  que  je 
vous  ai  présentés  aussi  au  dernier  Congrès. 

Le  rôle  de  la  cloison,  comme  soutien  de  l'arête  nasale,  n'est 
pas  moins  important  dans  la  restauration  des  déformations 
anciennes,  quelle  que  soit  leur  cause  :  fracture  vicieuse  ou 
altération  pathologique  ;  il  ne  suffit  pas  dans  ces  cas  de  redresser 
les  deux  faces  et  l'arête  du  nez,  il  nous  faut  toujours  chercher 
à  reconstituer  la  cloison  et  lui  rendre  autant  que  possible  sa 
solidité  et  sa  régularité  premières.  Ce  résultat  est  facilement 
obtenu  par  mes  appareils  de  redressement  brusque,  qui  agissent 
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non  seulement  sur  le  nez  lui-même,  mais  aussi  sur  la  cloison,  et 
qui  permettent  de  contrôler  avec  précision  le  résultat  de  Topé- 
ration. 

Je  crois  que  ces  opérations  modelantes,  chaque  fois  qu'elles 
peuvent  être  pratiquées,  sont  supérieures  aux  injections  inter- 
stitielles de  paraffine,  qye  je  soupçonne  malgré  tout  devoir  agir 
au  bout  d'un  certain  temps,  comme  corps  étranger  mobile  dans 
les  tissus,  et  ne  sont  peut-être  pas  absolument  à  Tabri  de  la 
résorption. 

Si  nous  étudions  maintenant  les  restaurations  opératoires  du 
nez,  qui  se  pratiquent,  pour  remédier  non  plus  à  des  déforma- 
tions, mais  à  des  altérations  avec  perte  de  substance  qui  exigent 
une  véritable  rhinoplastie,  nous  serons  amenés  à  considérer  éga- 
lement comme  d'extrême  importance  le  rôle  de  la  cloison.  Quand 
il  reste  tme  portion  de  ce  support  ostéo-cartilagineux  il  faut 
Tutiliser  ainsi  que  je  l'ai  préconisé  dans  un  procédé  que  j'ai 
décrit,  et  qui  a  été  tenté  pour  la  première  fois  par  M.  Gan- 
golphe^ 

L'opération  pratiquée  par  celui-ci  fut  incomplète  à  ce  point 
de  vue,  car  la  cloison  avait  disparu.  Il  a  été  pratiqué  depuis  par 
M.  Vallas  avec  un  plein  succès,  tant  comme  support  ostéo-car- 
tilagineux  emprunté  à  la  cloison,  que  comme  étoffe  de  lambeau 
qui  dans  la  partie  étroite  de  la  plaie  était  plus  que  suffisante, 
grâce  à  la  manière  particulière  dont  il  est  taillé. 

Les  rhinoplasties  totales  exigent  aussi  un  support  prenant  le 
rôle  de  la  cloison  détruite  et  on  a  été  amené  à  employer  dans  ce 
but  les  charpentes  métalliques.  Cette  méthode  nécessite,  pour 
donner  de  bons  résultais,  la  taille  d'un  lambeau  largement  étoffé 
pour  qu'il  ne  soit  pas  tendu  sur  l'appareil  au  cours  de  la  cica- 
trisation. Dans  ces  conditions,  la  charpente  de  métal  s'enkyste 
souvent  dans  les  tissus  de  nouvelle  formation,  ainsi  que  l'a 
observé  Duchamp. 

On  a  souvent  émis  quelques  doutes  sur  la  réalité  de  cette  tolé- 
rance des  tissus,  et  quelques-uns  des  précédents  orateurs  ont 
encore  craint  l'élimination  de  la  charpente  métallique.  Je  suis 
heureux  de  pouvoir  opposer  à  ces  appréhensions  un  fait  nou- 
veau. 

M.  Chalin,  dans  son  service  de  l'hôpital  de  la  Croix-Rousse,  a 
eu  l'occassion  récemment  de  faire  l'autopsie  d'une  malade, 
morte  de  tuberculose,  qui  avait  été  opérée  il  y  a  quinze  ans  par 
M.  M.  PoUosson. 

La  charpente  métallique  qui  avait  été  placée  en  1885  était 

!.  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  séance  du  10  mai  1904. 


SÉANCE  DU  6  OCTOBRE  (sOIR)  1127 


aussi  solidement  implantée  sans  avoir  provoqué  aucune  altéra- 
tion. Cet  appareil  prothétique  avait  été  tellement  bien  supporté 
que  sa  présence  avait  passé  inaperçue  pendant  tout  le  séjour  de 
la  malade  dans  le  service,  et  il  ne  fut  découvert  qu'à  Tautopsie. 
Je  ne  saurais  parler  de  la  prothèse  immédiate  dans  les  résec- 
tions des  maxillaires  sans  rendre  hommage  à  Létiévant  dont  le 
grand  sens  clinique  a  su  dès  le  début  entrevoir  dans  la  prothèse 
un  puissant  auxiliaire  de  la  chirurgie.  Son  mérite  est  d'autant 
plus  grand  que  ses  premières  tentatives  coïncidèrent  avec  les 
travaux  de  Pasteur  sur  rinfection,  lesquels  étaient  de  nature  à 
influencer  le  chirurgien  lorsqu'il  était  question  de  laisser 
séjourner  un  corps  étranger  dans  un  milieu  septique.  Sa  pre- 
mière tentative  fut  d'ailleurs  couronnée  de  succès;  il  eut  une 
réunion  immédiate  de  la  plaie  après  une  résection  très  étendue 
du  maxillaire  inférieur. 

Je  ne  veux  pas  revenir  plus  longtemps  sur  les  succès  de  cette 
méthode,  mais  je  désire  parler  des  cas  où  elle  est  insuffisante  ou 
encore  où  elle  ne  peut  pas  être  appliquée;  par  exemple  :  dans  le 
cas  d'ablation  très  large  avec  sacrifice  d'une  grande  étendue  de 
parties  molles  qui  rend  la  réparation  autoplastique  de  celles-ci 
déjà  laborieuse.  On  ne  peut  alors  songer  à  placer  un  appareil 
qu'on  ne  pourrait  recouvrir  par  des  tissus.  Ces  grands  délabre- 
ments chirurgicaux  laissent,  après  eux,  des  déformations 
extrêmes,  atrésie  de  l'orifice  buccal,  refoulement  avec  adhé- 
rences de  la  langue,  si  bien  qu  après  cicatrisation  les  malades 
restent  de  véritables  infirmes.  Là  encore  la  prothèse,  appliquée 
secondairement,  peut  rendre  de  grands  services. 

Ces  lésions  rentrant  dans  le  cadre  des  cicatrices  vicieuses,  on 
peut  leur  appliquer  le  traitement  que  j'ai  préconisé  par  des  trac- 
tions et  des  pressions  lentes  et  continues.  Ce  traitement  est 
réalisé  au  moyen  des  appareils  lourds  dont  on  augmente  peu  à 
peu  le  poids  par  l'adjonction  de  nouvelles  couches  de  métal.  Ils 
appuient  sur  la  cicatrice  et  la  font  céder  progressivement 
jusqu'à  ce  que  les  tissus  et  les  fragments  osseux  aient  repris 
leur  place  normale. 

J'ai  pu  ainsi,  chez  un  malade  de  M.  Vallas,  décoller  la  langue 
du  plancher  buccal  après  deux  tentatives  infructueuses  d'auto- 
plasiie  et  lui  rendre  sa  mobilité.  Le  poids  de  l'appareil,  à  la  fin 
du  traitement,  atteignait  125  grammes.  Dans  un  autre  cas,  il  fut 
porté  jusqu'à  235  grammes.  Il  est  remarquable  de  voir  avec 
quelle  tolérance  la  muqueuse  buccale  supporte  ces  pressions. 
Il  est  vrai  que  ces  appareils  n'atteignent  que  progressivement 
un  volume  et  un  poids  aussi  considérables.  J'ai  employé  le  même 
procédé  pour  décoller  la  lèvre  inférieure  restée  adhérente  après 


11S8  CONGRàs  FRANÇAIS  DE  CItIBDRCIE 

uoe  ablation  de  la  partie  antérieure  du  maxillaire  inrérieur.  Il 
s'agit  là  d'ailleurs  d'une  méthode  générale  loaguemeot  étudiée 
par  mon  fils  dans  sa  thèse,  et  dont  je  rapporte  ici  une  des  obse^ 
vations  les  plus  typiques. 

Ob*«rvatlon.  —  Sarcome  myéloide  de  la  branche  horizontale  gamhe 
du  maxillaire  inférieur,  réieetion  de  la  moitié  gauche  du  maxillaire;  cica- 
trisalion  vicieuse;  distention  de  la  cicatrice  par  le»  appareils  lourds  '. 


F...  Marie,  vingt-sept  ans,  entrée  à  l'Hdtel-Dieu  de  Lyon  dans  le 
seiTÎce  de  M.  le  Professeur  Pollosson  (salle  Saint-Paul  ),  le  15  février  1895, 
pour  une  tumeur  de  la  mâchoire  inférieure. 

Cette  tumeur  a  débuté  il  y  a  sept  mois,  elle  a  augmenté  progressive- 
ment  de  volume,  diatendanl  peu  à  peu  l'os  et  venant  faire  aalllie  ù  la 
partie  inférieure  de  la  joue  gauche.  La  malade  ne  se  plaint  d'ancune 
douleur,  elle  vient  à  l'Ilétel-Dieu  simplement  parce  que  cette  tumenr 
fait  une  saillie  disgracieuse  et  pêne  la  mastication.  Son  état  général 
est  excellent,  elle  n'a  pas  maigri  depuis  le  début  de  sa  tumeur.  Elle 
est  enceinte  de  cinq  mois. 

A  l'eïamen  objectif  on  constate  que  cette  tumenr  est  développée 
dans   l'épaisseur  du   maiillaire  inférieur  au  niveau  des  premières 

laiiglniil  des  cicalricei  ricieatei,  J.-B-  Boiltitn 
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molaires.  Sod  volume  est  celui  d'une  petite  mandariDe,  on  lui  trouve 
au  palper  une  consistance  dure.  Pas  de  ganglion  dans  la  région  sous- 
maxillaire.  La  joue  est  simplement  refoulée  par  la  saillie  de  la  tumeur, 
à  laquelle  la  peau  n'est  nullement  adhérente. 

Eu  raison  de  l'absence  de  douleurs  et  de  l'intégrité  de  l'étalgénéral, 
on  porte  le  diagnostic  de  kyste  uuiloculaire. 

La  malade  étant  éthérisée,  on  incise  ce  kyste  présumé  et  l'on  tombe 
sur  un  sarcome  inyéloïde  à  point  de  départ  central.  On  remet  à  plus 
tard  la  résection  de  la  m&choire  qui  s'impose,  afin  de  prévenir  la 
malade.  Huit  jours  après  on  endort  de  nouveau  la  malade  et  H.  le  Pro- 
fesseur Pollosson  pratique  la  résection  de  toute  la  moitié  gauche  du 
maxillaire  inférieur.  Au  cours  de  l'opération  H.  Claude  Hartia  applique, 
séance  tenante,  un  appareil  prothétlque.  Les  suites  opératoires  furent 


Fig.  2B8-I1I. 


assez    bonnes;  la  malade  n'avorta  pas,  et  la  cicatrisation  se  Ht  par 
première  intention. 

Cependant,  cette  femme,  ayant  de  la  peine  à  s'alimenter  et  s'en- 
nuyant  &  l'hôpital,  dépérit  assez  rapidement.  Elle  demanda  k  aller 
faire  ses  couches  chez  elle,  et  partit  dans  un  état  très  précaire.  On  la 
transporta  à  son  domicile  où  elle  accoucha  deux  mois  après  l'opéra- 
tion. Là  on  ne  put  pas  la  surveiller  ni  changer  son  appareil  au  moment 
propice.  Sa  convalescence  fut  longue  et  lorsqu'elle  revint  se  montrer, 
le  23  mai  1895,  l'appareil  faisait  saillie  à  travers  la  peau  perforée,  et 
était  presque  complètement  au  dehors.  11  ne  restait  qu'une  bande  de 
tissu  de  deux  centimètres  qui  reliait  le  menton  à  la  joue  gauche. 
Celle-ci  était  elle-même  très  refoulée  en  haut  par  l'appareil.  M.  Martin 
enleva  celui-ci  et  en  laissa  se  faire  la  cicatrisation.  Lorsqu'elle  fut  ter- 
mJDée,  la  moitié  intérieure  gauche  de  la  face  présentait  une  dépression 
proronde,  due  à  la  rétraction  du  tissu  cicatriciel.  Cette  dépression  était 
très  disgracieuse,  ainsi  qu'on  peut  en  juger  par  la  figure  I. 
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H.  Martin  se  mit  en  devoir  de  corriger  cette  dilTormité  au  moyeu  de 
ses  appareils  lourds.  Après  avoir  pris  l'empreinte  des  dents  restantes, 
il  construisit  une  pièce  en  caoutchouc  durci  qui  prenait  son  point 
d'appui  sar  celles-ci,  el  se  prolonReail  en  arrière  en  Tonnant  un  rebord 
très  mince  s'étendant  jusqu'au  niveau  de  l'ancien  angle  de  la  m&choire. 
Au  bout  de  quelques  jours  il  ajouta  sur  le  bord  inféneur  de  la  pièce 
qui  était  en  contact  avec  la  muqueuse  un  morceau  d  élain  s'étendant 
sur  toute  la  longueur  de  la  cicatrice  ce  qui  sarélevait  d'autant 
l'appareil. 

Au  bout  d'un  mois  gr&ce  au  poids  de  cette  pièce  et  à  la  pression 
exercée  par  les  dents  de  la  mâchoire  supérieure  pendant  la  mastica- 
tion, le  bord  supérieur  de  1  appareil  était  descendu  au  même  niveau 


Fig.  SÎ8-V. 


que  le  rebord  alvéolaire  du  cité  opposé.  La  cicatrice  avait  donc  cédé 
de  toute  la  hauteur  du  bloc  d'étain.  M.  Martin  ajouta  un  nouveau  bloc 
de  même  métal,  ce  qui  détermina  un  nouvel  enfoncement,  pais  un 
troisième,  et  ainsi  de  suite  jusqu'ù  ce  que  la  cicatrice  aitcomplètemeni 
cédé. 

Les  figures  11,  III,  IV  représentent  les  différentes  pièces  successive- 
ment rapportées. 

La  figure  S  montre  l'appareil  constitué  par  la  réunion  de  tontes  ces 
pièces. 

A  la  fin  du  traitement  l'ensemble  pesait  iiO  grammes. 

Au  bout  de  quinze  mois,  la  cicatrice  avait  complètement  cédé; 
l'appareil  refoulant  le  tissu  cicatriciel  avait  creusé,  à  la  place  de  l'an- 
cien sillon  jugo-gingival,  une  dépression  suffisante  pour  loger  un  appa- 
reil définitif  remplaçant  la  moitié  manquante  du  maxillaire. 

On  peut  voir,  d'après  la  figure  VI,  que  la  moitié  inférieure  gaache 
de  la  face  a  recouvré  son  relief  normal. 

Je  me  fais  un  devoir  de  remercier  et  de  féliciter  l'éminenl 
rapporteur  qui  a  bien  voulu  donner  une  large  place  dans  son 
travail  aux  procédés  de  prothèse  appliqués  aux  restaurations  de 
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la  face.  11  a  ainsi,  rendu  justice  à  des  méthodes  qui,  loin  d'être 
des  rivales  des  procédés  chirurgicaux,  sont  au  contraire  leur 
plus  précieux  auxiliaire.  La  prothèse  en  efTet  ne  date  que  d'hier 
et  nous  devons  attendre  un  bel  avenir  de  son  association  à  la 
chirui^e.  Sans  insister  sur  les  services  qu'elle  peut  rendre  dans 
toutes  les  restaurations  de  la  face,  je  crois  devoir  revenir  sur 
l'importance  de  la  prothèse  immédiate,  dans  les  résections  des 


maxillaires  que.  le  rapporteur  a  regretté  de  ne  pas  voir  se  géné- 
raliser davantage.  La  cause  principale  en  serait,  d'après  lui,  la 
difficulté  de  la  fabrication  des  appareils  et  de  leur  application. 
Cet  argument  me  semble  sans  grande  valeur,  car,  pour  un  pro- 
thésiste, il  n'y  a  là  aucune  diflJcutté  réelle;  la  vraie  cause  me 
semble  résider  dans  la  crainte  de  bien  des  chirurgiens  d'enfouir 
dans  les  tissus  un  corps  étranger  pouvant  être  l'origine  d'une 
infection  de  la  plaie.  Les  observations  nombreuses  qui  ont  été 
publiées  devraient  cependant  les  rassurer  sur  ee  point.  En 
réalité,  il  s'agit  là  d'une  acquisition  nouvelle  qui,  jusqu'à 
présent  est  restée  le  patrimoine  de  quelques-uns,  malgré  les 
effoils  qu'ils  but  faits  pour  la  vulgariser.  Cela  eût  été  plus  facile 
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si  ces  méthodes  étaient  devenues  classiques.  J'espère  quelles 
le  deviendront  un  jour  et  on  se  rendra  compte  alors  de  leur 
simplicité.  A  ce  titre,  la  prothèse  mérite  de  devenir  un  procédé 
d*usage  courant,  en  chirurgie.  Ses  ressources  sont  inépuisables: 
et,  qu'elle  soit  employée  seule  ou  combinée  à  Tautoplaslie,  le 
chirurgien  peut  en  obtenir  des  résultats  inespérés.  Aussi  devrait- 
on  profiter  de  ce  que  cette  question  est  à  l'ordre  du  jour,  pour 
rechercher  les  moyens  les  plus  rationnels  de  donner  dd  plus 
grand  développement  à  cet  art  qui,  à  tout  égard,  peut  rendre 
d'éminents  services.  La  prothèse,  combinée  ou  non  à  Taulo- 
plastie,  doit  tenir  une  large  place  dans  les  restaurations  de  la  face. 


A  propos  de  la  chlrargle  réparalrlee  de  la  face. 

Par  M.  le  D'  Prikceteao,  de  Bordeaux, 

Professeur  agrégé. 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

J'ai  lu  avec  toute  l'attention  qu'il  mérite  le  très  remarquable 
rapport  de  M.  le  Professeur  Depage  et  j'ai  écouté  religieusement 
l'importante  discussion  qui  vient  de  suivie.  J'en  ai  tiré  de  pré- 
cieux enseignements  qui  m'engagent  à  vous  communiquer  des 
faits  et  des  procédés  personnels  concernant  la  chirurgie  répara- 
trice de  la  lèvre  supérieure  dans  le  cas  de  bec-de-lièvre  simple, 
et  du  canal  de  Sténon  dans  le  cas  de  fistule  de  ce  conduit. 

1°  Bec-de-lièvre  simple.  —  Je  ne  discuterai  point  les  mérites  el 
les  défauts  de  chacun  des  procédés  anciens.  Je  veux  seulement 
m'attacher  à  exposer  celui  que  j'emploie  couramment  depuis 
que  je  Tai  publié  {Archives  nationales  de  stomatologie^  1897)  el 
qui  m'a  constamment  donné  des  résultats  identiques,  c'est-à-dire 
presque  parfaits.  Plusieurs  de  mes  opérés  ont  été  d'ailleurs 
présentés  à  la  Société  d'anatomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux 
au  commencement  de  l'année  dernière. 

Que  doit-on  rechercher  dans  l'opération  du  bec-de-liè\TC? 
Rétablir,  dans  la  mesure  du  possible,  lesthétique  compromise 
et  la  fonction  perturbée.  Pour  atteindre  ce  double  but  il  faudra 
obtenir  la  réunion  de  tous  les  éléments  de  la  lèvre  deux  à  deux  : 
peau  avec  peau,  muscle  avec  muscle  et  muqueuse  avec 
muqueuse.  C'est  cet  idéal  que  j'ai  eu  en  vue  et  que  je  me  suis 
proposé  de  réaliser  par  l'opération  simple  que  je  vais  vous 
décrire. 

Soit  le  bec-de-lièvre  représenté  ci-contre  (fig.  I);  j'établis 
deux  incisions  A  et  B  placées  à  la  limite  de  la  peau  et  de  la 


muqueuse  et  dont  la  dispoeîtiou  est  commandée  par  celle  de  Ja 
fente  labiale  elle-mAme.  Ces  deux  incisJona  qui  se  rejoigneot  en 
haut,  dans  la  narine  correspondant  au  côté  divisé  de  la  lèvre, 
s'écartent  en  bas  et  viennent  se  terminer  dans  le  bord  libre  de  cette 
lèvre  sur  le  milieu  de  la  partie  éversée  de  la  muqueuse.  Ces  deux 
incisions  soûl  menées  de  façon  qu'elles  entament  profondément 


les  deux  tiers  de  la  lèvre  et  se  dirigent  dans  leur  épaisseur  un 
peu  obliquement  de  dedans  en  dehors,  en  supposant  que  nous 
prenions  comme  axe  l'axe  même  du  bec-de-liëvre.  I>a  figure  II 
schématique  fera  mieux  comprendre  notre  description. 

On  y  voit  clairement  qu'il  s'agit  d'une  sorte  de  dédoublement 
de  la  lèvre  poursuivie  dans  l'épaisseur  de  cette  dernière  jusqu'à 
ce  que  l'on  atteigne  la  couche  musculaire  qui  doit  être  divisée 
elle-même  de  façon  à  présenter  une  surl'acf  cruentée. 

Les  deux  incisions  principales  (A  et  B  de  la  fig.  1)  sont  complé- 
tées par  trois  autres  :  la  première  {c)  est  médiane  et  descend  à  la 

A    B 


façon  d'une  bissectrice  du  sommet  de  l'angle  formé  par  les  deux 
incisions  principales  vers  le  sommet  de  la  fente  labiale  qui  est 
elle-même  incisée  dans  toute  son  épaisseur;  les  deux  autres 
incisions  sont  deux  petites  incisions  complémentaires  figurées 
en  a  et  b.  Elles  peuvent  être  faites  soit  à  l'aide  du  bistouri,  soit 
avec  deux  coups  de  ciseaux  donnés  de  chaque  côté.  Nous  allons 
voir  dans  un  instant  l'utilité  de  ces  deux  petits  lambeaux  trian- 
gulaires  ainsi  dessinés.  Toutes  ces  incisions  faites,  nous  renver- 
sons en  dedans  les  deux  lambeaux  principaux  ainsi  obtenus  et 
nous  accolons  de  la  sorte  deux  larges  surfaces  cruentées, 
comme  il  est  indiqué  dans  la  figure  111  schématique.  Nous  éta- 
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blissons  une  suture  de  la  muqueuse  au  catgut  soit  à  poînU 
séparés,  soit  à  l'aide  d'un  aurjet.  Le  résultat  est  toujours  bon. 
Puis  nous  passons  à  la  suture  de  la  peau  que  l'on  peut  faire 
intradermique,  mais  que  nous  avons  toujours  Taite,  à  la  Tacon 
ordinaire,  à  points  séparés,  avec  des  crins  de  Florence  très  ëds 
el  mieux  des  crins  de  cheval. 
La  suture  de  la  peau  se  fait  comme  celle  de  la  muqueuse,  en 


Fig.  30i-l\l.  -  Coupe  TBTlieo-tMDxenale  du  b«.de-liè>K  ofétt  ei 

allant  de  haut  en  bas.  Et  le  point  de  rencontre  des  deux  sutures 
va  constituer  le  point  délicat,  sur  lequel  s'est  concentrée  l'atten- 
tion de  tous  les  chirurgiens  préoccupés  du  fini  de  leur  œuvre- 
Nous  sommes,  en  elTet,  au  niveau  du  bord  libre  de  la  lèvre,  et  il 
faut  s'efforcer  de  donner  exactement  à  ce  bord  libre  la  configu- 
ration qu'affecte  le  point  symétrique  du  côté  opposé.  C'est  ici 
que  nous  allons  faire  intervenir  d'une  façon  très  efficace  les 
deux  petits  lambeaux  triangulaires  représentés  en  a  et  6  dans 
notre  figure  I.  Ces  deux  petits  lambeaux  par  le  fait  même  de  la 


suture  qui  a  été  exécutée  jusque-là  vont  prendre  d'eux-mêmes 
la  position  à  laquelle  ils  sont  destinés  et  combler  l'encoche 
laissée  par  l'écariement  de  l'extrémité  inférieure  des  deux  lam- 
beaux principaux.  Si  un  seul  de  ces  petits  lambeaux  suffisait  k 
combler  ladite  encoche,  on  supprimerait  l'autre  d'un  coup  de 
ciseaux.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  ou  les  petits  lambeaux  doivent  Strc 
fixés  dans  l'encoche  à  l'aide  d'un  point  de  sulure  el  l'on  obtient 
de  la  sorie  un  résultat  semblable  à  celui  que  représente  la 
figure  IV. 
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L'hémostase  est  assurée  par  la  double  suture  ainsi  que  la 
solidiléde  la  lèvre.  Quant  au  pansemenl  la  bandelette  de  ga'ze 
coUodioDuëe  ou  mieux  une  couche  de  colle  de  Uuoa  suffisent. 

2"  Fistule  du  canal  de  Stênon.  —  J'ai  consigné  dans  la  thèse 
■  d'un  de  mes  élèves  (BaUif,  thèse  de  Bordeaux,  1899),  à  propos 
d'une  observation  très  intéressante  de  Gstule  de  la  portion  lei^ 
minale  du  canal  de  Sténon,  l'étude  d'un  procédé  de  transplanta- 
tion dudit  canal  qui  m'a  procuré  un  très  beau  succès  après  deux 
tentatives  infructueuses  par  les  méthodes  ordinaires  (ponctions, 
drainages,  avivement  et  autoplastie).  Voici  les  diflérenls  temps 
de  l'opération  tels  que  je  les  ai  réglés. 

Premier  temps.  —  Reconnaissance  des  points  de  repère,  inci- 
sion, recherche  et  isolement  du  bout  postérieur  du  canal  de 
Sténon. 

Deuxième  temps.  —  Toilette  du  bout  postérieur  du  canal 
qui  une  fois  isolé  est  attiré  en  dehors  de  la  plaie.  Une  branche 


rig.  aat-v.  —  do 


de  ciseaux  droits  très  fins  et  à  bouts  aigus  est  portée  dans  son 
orifice  et  le  chirurgien  fend  la  paroi  du  canal  qui  regarde  la 
cavité  buccale  dans  une  étendue  de  2  à  3  millimètres  environ. 
On  obtient  ainsi  un  orifice  élai^i  de  chaque  côté  duquel  flottent 
deux  petits  lambeaux  triangulaires,  deux  petites  ailes.  A  ce 
moment,  au  moyen  d'une  aiguille  de  Reverdin  très  Bne,  on  fixe 
UD  fil  de  soie  n"  1  à  chacune  des  ailes  :  une  fois  posé,  chacun  de 
ces  fils  a  deux  chefs  (voir  fig.  V). 

Troisième  temps.  —  Ponction  de  la  joue,  transplantation  et 
fixation  du  bout  postérieur.  Le  chirurgien  introduit  l'index  de 
la  main  gauche  dans  la  bouche  du  malade  et  tend,  avec  ce  doigt 
qui  servira  de  butoir  au  bistouri,  la  joue  sur  laquelle  il  opère. 
De  la  main  droite  il  tient  son  bistouri  perpendiculairement  à  la 
joue  et  pratique  un  orifice  soit  dans  le  buccinateur,  soil  dans 
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l'épaisseur  du  masséter,  suivant  le  siège  plus  ou  moins  reculé 
de  la  Qslule,  dans  celle  porlion  de  muscle  qui  déborde  un  peu. 


.avifffnêtitM'ia.fUà.fiétuUÊiiu 


en  avant  delà  branche  montante  du  maxillaire  inférieur.  Avaalde 
retirer  le  bislouri,  dont  il  doit  sentir  la  pointe  dégagée  dans  la 
cavité  buccale,  il  le  retourne  deux  ou  trois  fois  en  avant  et  en 


y         fttmwtf/mirt  ét^itnmi^  • 


XIO-VII.  —A,  Fiialïoa  duilii>iriaDin«tiétérta«.  !•  niMéWri  il 

enl,  ea  t.  dapi  >■  porlioD  qui  dibordean  mot  le  muillaïn  inférieur,  Ln  fibr»  ■  il 


arrière  dans  la  plaie,  alio  de  sectionner  transversalement  les 
fibres  musculaires  et  éviter  de  ne  faire  ainsi  qu'une  boutonnière 
s'il  se  trouve  dans  la  région  massétérine. 
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A  ce  moment,  le  chirurgien,  abandonnant  son  bistouri  et 
reprenant  le  bout  postérieur  du  canal  paraiidien  qu'il  avait 
confié  à  un  aide,  l'introduit  dans  le  trou  qu'il  vient  de  créer,  au 
moyen  d*nn  stylet  à  pointe  mousse.  Les  deux  chefs  de  chacun 
des  fils  appendns  aux  ailes  du  canal  sont  fixés  dans  Tépaisseur 
de  la  muqueuse,  en  haut  et  en  bas  de  l'ouverture  artificielle  qui 
vient  d  y  être  créée  (fig.  VI).  L'opération  est  terminée  par  la 
suture  de  l'orifice  fistuleux  de  la  pean  après  avivement.  Ainsi 
se  trouve  réalisé  le  nouvel  ostium  (fig.  VII). 


ChUwmrg^o  de  la  imte, 

Par  M.  le  D'  Moty,  de  Paris, 
Médecin  principal  de  Varmée. 

Je  voudrais  rappeler  en  deux  mots  un  procédé  simple,  rapide 
et  peu  gênant  pour  le  patient,  que  j'ai  publié  il  y  a  quelques 
années  dans  la  Gazette  des  hôpitaux.  On  l'exécute  avec  une 
aiguille  demi-courbe  ordinaire  un  peu  longue  munie  de  trois 
crins  de  cheval;  on  entre  par  la  fistule,  on  contourne  le  bord  du 
masséler  et  gtiidanf  la  pointe  de  l'aiguille  sur  l'index  introduit 
dans  la  bouche  on  traverse  la  muqueuse  au  niveau  de  l'embou- 
chure normale  du  canal  de  Sténon  et  l'on  sort  parla  bouche; 
on  maintient  les  trois  crins  d'une  manière  quelconque,  et,  repre- 
nant l'aiguille,  on  réenfile  les  trois  crins  par  leur  bout  parotidien, 
et  on  refait  le  môme  trajet  avec  l'aiguille,  et  l'on  noue  l'anse  dans 
la  bouche  en  serrant  légèrement;  on  l'enlève  au  bout  de  huit  à 
dix  jours,  la  fistule  se  referme  bientôt  après.  L'anse  n'irrite  pas 
les  tissus,  parce  que  le  crin  ne  s'infecte  pas,  et  le  malade  peut 
continuer  à  vaquer  à  ses  affaires  aussitôt  après  la  petite  opé- 
ration. 


Le  trfdtemenC  ée  raetliuiiiiycose  nervIco-faclBle, 

Par  M.  le  D'  Paul  Thiéry,  de  Paris, 

Professeur  agrégé. 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

La  fréquence  de  l'actinomycose  en  France  n'est  plus  guère 
discutée,  et  tous  les  jours  on  peut  lire  dans  les  périodiques  la- 
description  de  cas  nouveaux  dûment  caractérisés  par  l'observa 
tion^clinique  et  l'examen  histologique. 

COIIOR.   Dg  CHIR.   1905.  "^^ 
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Cependant,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  à  TAcadémie  de  Méde- 
cine, un  de  nos  maîtres,  à  propos  d'un  cas  d'épithélioma  pris  pour 
une  actinomycose,  contestait  cette  fréquence,  et  ajoutait  :  «  Un 
de  nos  jeunes  collègues  dit  avoir  observé  de  nombreux  cas 
d*actinomycose  :  pour  moi  je  ne  puis  croire  qu'à  une  série  heu* 
reuse,  ou  a  une  série  d*erreurs  de  diagnostic.  »  Tel  était  au 
moins  le  sens  de  ses  paroles.  Bien  que  je  ne  fusse  pas  cité,  je  me 
sentais  touché  par  le  reproche,  ayant  observé  actuellement 
18  cas  d'actinomycose  cervico-faciale,  la  plupart  présentés  dans 
les  Sociétés  savantes  ou  publiés. 

Je  ne  pus  mieux  répondre  qu'en  lui  adressant  récemment  le 
dernier  malade  que  je  venais  d'observer  et  chez  lequel  il 
reconnut  lui-même  un  cas  type  d'actinomycose.  Je  crois  donc, 
de  ce  côté,  la  preuve  faite  et  d'ailleurs  la  Revue  de  stomatologie 
enregistre  à  chaque  instant  un  cas  nouveau  de  cette  affection. 

Le  moment  m'a  donc  paru  venu  d'établir  le  traitement  de  cette 
intéressante  maladie  et  d'en  entretenir  le  Congrès  de  Chirurgie, 
en  ne  considérant  que  la  variété  de  beaucoup  la  plus  fréquente 
comme  siège,  l'actinomycosé  cervico-faciale  (péritemporo-maxil- 
laire  et  massétérine). 

Jusqu'à  présent,  il  est  de  notion  courante  que  l'iodure  de 
potassium  pris  à  l'intérieur  doit  être  considéré  comme  un  véri- 
table spécifique  de  cette  affection,  qu'on  y  joigne  ou  non  suivant 
le  cas  un  traitement  chirurgical,  débridements  ou  curettage. 

Pendant  longtemps  j'ai  suivi  cet  exemple  et  j'ai  administré 
l'iodure  :  je  dois  dire  que  dans  bien  des  cas,  s'il  m'a  donné  des 
améliorations,  il  a  été  inefficace  pour  obtenir  mieux,  c'est-à- 
dire  une  guérison  complète  et  durable,  et  chez  certains  malades 
des  doses  de  2  à  6  grammes  dlodure  ont  été  insuffisantes.  A  ce 
moment  j'intervenais  aussi  fréquemment  par  les  incisions  et  le 
grattage.  Actuellement  encore,  je  crois  que,  lorsqu'il  y  a  coexis- 
tence  de  lésions  pulmonaires  l'iodure  de  potassium  est  indiqué, 
faute  de  mieux,  et  qu'il  y  a  lieu  d'en  continuer  l'emploi. 

Mais  le  traitement  local  me  parait  devoir  être  modifié. 

Dans  un  cas  ou,  suivant  l'exemple  de  Guinard,  j'avais  admi- 
nistré  la  levure  de  bière,  j'obtins  rapidement  une  guérison 
remarquable,  et  j'étais  tout  décidé  à  adopter  ce  traitement, 
quand  un  second  cas  où  il  fut  inefficace,  refroidit  mon  zèle. 

Depuis,  c'est  au  traitement  local  que  j'ai  eu  recours,  et  les 
résultats  sinon  rapides  du  moins  parfaits  qu'il  m'a  donnés, 
m'engagent  à  l'adopter  comme  thérapeutique  de  choix. 

Sans  doute  l'iodure  peut  être  employé  en  même  temps,  mais 
pour  la  démonstration  je  ne  l'ai  pas  prescrit  et  mes  recherches 
ont  porté  sur  deux  agents  modificateurs  :  l'éther  iodoformé. 
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et  Teau  iodée.  Je  mentionne  seulement  le  chlorure  de  zinc  qui, 
dans  un  cas,  ne  m'a  pas  donné  de  résultats  sérieux. 

Bien  entendu  la  technique  est  celle  des  injections  parenchy- 
mateuses  à  la  seringue  de  Pravaz  telles  qu'on  les  pratique  dans 
les  ganglions  tuberculeux  non  suppures. 

J'ai  maintenant  renoncé  à  Téther  iodoformé,  non  pas  qu'il  fût 
inefficace,  mais  il  était  plus  douloureux,  moins  rapide  dans  ses 
résultats. 

De  même  sauf  en  cas  d'abcès  trop  volumineux  et  très  mani- 
festement fluctuant,  je  ne  fais  plus  d'incision  et  en  tout  cas 
jamais  de  grattage  ;  je  me  contente  d'injecter  trois  fois  par 
semaine  en  divers  points,  variables  chaque  fois,  du  placard  acti- 
nomycétique  quelques  gouttes  d'eau  iodée,  et  le  titre  de  1/10 
m'a  paru  préférable. 

Très  rapidement,  au  bout  de  8  à  10  séances  d'injections 
parenchymateuses,  l'amélioration  est  manifeste  :  en  continuant 
le  traitement  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  suivant  les 
caSy  je  n'ai  pas  eu  d'échec. 

Le  fait  est  intéressant,  puisque,  tout  en  étant  du  ressort  de  la 
petite  chirurgie  accessible  au  moindre  praticien,  l'injection 
d'eau  iodée  supprime  toutes  les  interventions  chirurgicales  pro- 
prement dites.  J'insiste  à  nouveau  sur  ce  point  qu'il  est  superflu 
d'y  adjoindre  le  traitement  interne  par  Tiodure  de  potassium. 

Je  conclurai  donc  en  disant  :  dans  un  cas  d'actinomycose 
cervico-faciale  qui  n'est  point  à  une  période  d'extrême  gravité 
et  ne  s'accompagne  pas  de  localisations  viscérales  : 

A.  l'iodure  de  potassium  «  per  os  »  est  insuffisant; 

B.  la  levure  de  bière  peut  donner  peut-être  un  résultat; 

C.  l'intervention  chirurgicale  est  inutile; 

D.  les  injections  de  chlorure  de  zinc  sont  à  rejeter; 

Ë.  les  injections  d'éther  iodoformé  peuvent  amener  lentement 
la  guérison  ; 

F.  les  injections  d'eau  iodée  au  1/10  constituent  le  traitement 
de  choixy  facile  dans  son  exécution,  rapide  et  complet  dans  ses 
résultats. 

Pour  ma  part  je  ne  traiterai  pas  autrement  les  malades  qu'il 
me  serait  donné  d'observer,  et  dont  le  nombre  ne  peut  que 
s'accroître  en  raison  de  la  diff'usion  des  notions  sur  le  type  cli- 
nique caractéristique  de  l'actinomycose  cervico-faciale. 
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VolamlneniL  enchondrome  de  la  glande  sona-ntaiLllIaire, 

Par  M.  le  D'  H.  Morestin,  de  Paris, 

Professeur  agrégé, 

Chrrnrgien  des  hôpitaux. 

Si  les  tumeurs  parotidiennes  sont  relativement  fréquentes, 
celles  de  la  glande  sous-maxillaire  sont  au  contraire  d'une 
extrême  rareté. 

Pendant  longtemps  leur  existence  même  a  été  mise  en  doute; 
Velpeau  et  Boyer  déclaraient  douteuses  toutes  les  observations 
connues  à  leur  époque.  Mais  actuellement,  bien  que  ces  tumeurs 
se  rencontrent  seulement  de  loin  en  loin,  les  faits  publiés 
sont  assez  nombreux,  car  il  n'en  est  guère  qui  soient  passés 
sous  silence.  Depuis  le  premier  cas  irrécusable,  de  F.  Scholli 
(1855),  on  peut  citer  notamment  ceux  de  Virchow,  Pozzi,  de 
Marignac  (Soc.  anat.,  1877),  de  Verneuil  (Nepveu,  Soc.  Chir, 
1879),  de  Lannelongue  (Soc.  Chir.,  1879),  de  Gross  et  Vautrin 
(Rev.  méd.  de  VEst,  1886),  de  Poncet  (Chaintre,  Gaz.  hôp.,  1888), 
Ponsot  (Th.  Lyon,  1894),  de  Hutchinson,  de  Lowenbach,  de 
Dubar,  de  Gayet,  etc.  Plusieurs  thèses  récentes  ont  été  consa- 
crées à  l'étude  de  ces  tumeurs  :  Ponsot  (Th.  Lyon,  1894); 
Secourgeon  (Th.  Paris,  1902);  Minet  (Th.  Lille,  1903);  Hinglais 
(Th.  Lyon,  1904). 

Ces  néoplasmes  sont  presque  toujours  formés  de  tissus  diffé- 
rents, les  uns  d'aspect  épithélioïde,  les  autres  appartenant  à  la 
série  conjonctive.  Ils  sont  complètement  assimilables  aux  tumeurs 
communes  de  la  parotide,  dites  tumeurs  mixtes,  et  aussi  aux 
tumeurs  du  voile  du  palais  et  des  lèvres.  Toutes  ces  produc- 
tions sont  très  voisines;  les  tumeurs  mixtes,  de  la  sous-maxil- 
laire, de  la  parotide,  ou  du  palais,  offrent  de  telles  analogies  dans 
leurs  caractères  macroscopiques  et  microscopiques,  qu'il  serait 
totalement  impossible  de  dire  par  l'examen  d^une  pièce  isolée 
si  elle  provient  de  la  région  parotidienne,  de  la  région  sous- 
maxillaire  ou  du  voile  du  palais.  Elles  soulèvent  les  mêmes 
difBcultés  d'interprétation.  Le  cas  que  j'ai  pu  observer  rentre 
dans  ce  groupe  de  tumeurs  complexes  dites  mixtes.  Il  est  remar- 
quable par  l'énorme  volume  du  néoplasme  ;  c'est  sans  doute  la 
plus  grosse  tumeur  de  la  sous-maxillaire  dont  on  ait  fait  l'extir- 
pation. 

Observation.  —  Le  16  août  1903,  un  habitant  du  village  de  Beau- 
revoir  (Aisne),  sur  la  recommandation  de  mon  ami  le  D**  Tisserand, 
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médecin-major  à  La  Fère,  m'écrivait  :  »  J'en  oi  sous  le  menton  plus 
gros  que  la  tète.  Il  m'est  tout  à  fait  impossible  de  me  liTrer  h  Bucnn 
travail  déjà  depuis  longtemps  et  je  oe  suis  Agé  que  de  cinquante-neuf 
Ans.  Haintenanl  je  ne  tiondrais  pas  à  me  faire  opérer  et  y  rester. 
Dans  l'espoir  que  vous  roudrei  bien  vous  occuper  de  moi...,  etc.  » 

Sur  mon  conseil  ce  malade,  D...  R...,  entra  &  TbApital  Saint-Louis, 
Isolement,  n"  28,  le  7  octobre  1903.  Il  était  porteur  d'une  tumeur 
[ftOBStneose  appendue  à  la  m&cboire  inférieure  et  b.  lajpartie  supé- 


n».  »7-i. 

rieure  du  cou.  C'était  un  homme  grand,  fort,  très  robuste,  n'ayant, 
en  dehors  de  sa  tumeur,  d'autre  maladie  qu'un  érisypële  de  U.  face, 
sarvenu  vingt-cinq  ans  auparavant. 

Quelques  semaines  après  cet  érisypële,  on  a  constaté  la  présence 
d'une  petite  masse  aiTondie  et  mobile,  au-dessous  de  la  mâchoire,  du 
c6té  droit.  Lentement,  graduellement,  la  petite  masse  arrondie  du 
début  est  devenue,  après  vingl-cinq  ans  d'accroissemeut  insensible 
mais  continu,  une  chose  aux  proportions  formidables  (fig.  I  et  11)- 

D...  n'a  pas  exagéré  en  écrivant  qu'il  en  avait  sous  le  menton  plus 
gros  que  la  léle.  La  tumeur  descend  an-devant  de  la  poitrine  jusqu'à 
l'appendice  liphoïde.  Elle  couvre  la  face  antérieure  du  cou  dans  sa 
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totalité,  la  clavicule  droite  uu'dessns  de  laquelle  son  pâle  supérieur 
fait  une  saillie  considérable,  le  sternam  dans  toute  sa  hauteur.  A  droite 
elle  déborde  la  ligne  mamelonDaire.  Cette  grosse  masse  est  posfe 
contre  la  poitrine,  mais  se  laisse  déplacer  aisément  à  droite,  à  ftsucbe 
DU  en  avant.  Elle  est  retenue  par  un  pédicule  cervico-maxillaire  fori 
lAche  qui  autorise  celle  mobilité. 

Examiné  du  c6ié  droit,  ce  pédicule  occupe  tout  l'espace  compris 
entre  le  menton,  le  bord  antérieur  du  stemo-maatoîdien  et  la  clavicule. 


Flg.  306-11. 

A  gauche  on  retrouve  le  contour  du  maxillaire,  le  relief  du  slerno- 
mastoïdien.  Il  est  déjà  visible  par  la  simple  inspection  que  te  néo- 
plasme appartient  au  côté  droit.  Dans  son  ensemble,  ce  néoplaime 
peut  être  comparé  k  un  jambon  de  forte  taille.  La  circonférence  du 
pédicule  est  de  45  centimèlres.  La  circonférence  de  la  tumeur  »  s» 
partie  moyenne  est  de  76  centimètres.  Les  téguments  qui  la  recouvrent, 
distendus,  amincis,  présentent  surtout  dans  l'hémisphère  inférieur 
une  pigmentation  fort  accusée,  distribuée  irrégulièrement-  Au  milieu 
des  plaques  brunâtres  hj-perpigmentées,  on  voit  çà  et  la  des  espaces 
complètement  déponrvus  de  pigment,  décolorés,  blanchâtres  et  Jisses- 
Les  poils  de  la  barbe  sont  éparpillés  à  la  surface;  on  en  retrouve 
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jusqu'au  pôle  inférieur,  mais  d*autant  moins  nombreux  et  plus  distants 
les  uns  des  autres  qu'on  s'éloigne  du  pédicule. 

De  grosses  bosselures,  très  mousses,  font  en  divers  points  un  léger 
relief.  La  palpation  montre  tout  d'abord  que  la  tumeur  est  d'une  con- 
sistance très  ferme,  et  même  très  dure  dans  toute  sa  partie  supérieure, 
et  que  les  bosselures  répondent  à  des  sortes  de  lobes  de  la  masse 
néoplasique,  mais  que  dans  la  partie  inférieure,  au  voisinage  de  son 
pôle  zyphoîdien,  elle  est  molle  et  presque  fluctuante. 

11  est  encore  facile  d'établir  que  les  téguments  ne  sont  nulle  part 
adhérents,  que  la  tumeur  elle-même  est  mobile  en  totalité,  qu'elle  est 
indépendante  de  la  mâchoire,  et  aussi  qu'elle  est  complètement  indo- 
lente. 

En  soulevant  la  masse  et  en  la  rejetant  vers  la  droite,  on  découvre 
la  base  du  cou,  la  région  interclaviculaire,  et  l'on  peut  s'assurer  que 
la  tumeur  est  sans  aucune  connexion  avec  le  corps  thyroïde  ou  l'ap- 
pareil laryngo-trachéal. 

Toutes  ces  constatations,  rapprochées  des  renseignements  fournis 
par  le  malade  au  sujet  du  mode  de  début,  indiquent  que  la  tumeur 
a  pris  naissance  dans  la  région  sous-maxillaire  droite  et,  en  progres- 
sant de  haut  en  bas,  attiré  peu  à  peu  les  téguments  des  parties  voi- 
sines du  cou. 

La  tumeur  ne  fait  aucune  saillie  du  côté  de  la  bouche;  le  plancher 
est  plutôt  déprimé  que  soulevé.  Détail  intéressant  :  on  ne  peut  décou- 
vrir du  côté  droit  l'orifice  du  canal  de  Wharton,  lequel  est  très  visible 
du  côté  gauche. 

A  noter  encore  une  petite  malformation  congénitale  de  la  lèvre 
supérieure,  qui  présente  sur  sa  face  profonde  un  bourrelet  transversal 
formé  d'un  repli  de  la  muqueuse,  lequel  se  montre  quand  le  sujet 
parle  et  surtout  quand  il  rit. 

Il  n'existe  aucune  gêne  de  la  mastication,  ni  de  la  déglutition,  ni  de 
la  respiration,  et  le  malade  exécute  librement  tous  les  mouvements  de 
la  tête  et  du  cou. 

Mais  on  conçoit  qu'une  masse  d'un  tel  volume  et  d'un  poids  consi- 
dérable est  un  très  sérieux  obstacle  à  un  travail  prolongé. 

Le  sujet  est  surtout  gêné  à  certains  moments,  par  une  fausse  position 
de  sa  tumeur,  ainsi  quand  elle  se  déplace  pendant  que  le  malade  se 
baisse.  La  nuit  il  est  obligé  de  prendre  quelques  précautions  pour  éviter 
certaines  attitudes  incommodes  de  la  tumeur. 

Enfin  non  seulement  ce  pauvre  homme  a  de  la  peine  à  travailler, 
mais  il  éprouve,  en  raison  de  sa  difformité  toujours  plus  choquante, 
des  difiicultés  croissantes  à  trouver  du  travail.  On  a  peur  de  lui. 

La  longue  évolution  de  la  maladie  est  un  indice  assuré  de  la  béni- 
gnité originelle  de  la  lésion.  Cependant  le  malade  nous  parle  d'une 
progression  plus  rapide  depuis  quelques  mois,  et  nous  constatons 
qu'une  portion  de  la  tumeur  est  de  consistance  plus  molle. 

L^ne  réserve  s'impose  donc  au  sujet  d'une  transformation  maligne, 
toujours  possible  dans  ces  sortes  de  tumeurs.  Nous  portons  donc  le 
diagnostic  de  chondrome  en  raison  de  la  consistance  générale  très 
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ferme,  très  dure  mfiine  dn  D<oplssme,  de  ehondrome  sons-maiilltin, 
de  tumeur  de  la  glande  sona-maxillaire  (toute  qoestiou  palbogéniqM 
mise  à  part],  mais  commençaut  peut-élre  h  perdre  ses  allures  bénigOM 
eti  changer  de  nature. 

L'opération  eut  lieu  le  8  octobre.  Elle  fut  au  total  asseï  simple,  ei 
devait  l'être  puisque  la  tumeur  était  pédiculie,  mobile,  et  encapsulée. 
L'intervention  comprenait  donc  une  incision  circulaire  ou  OTalaire 
autour  du  pédicule,    la  dissection  dn  pôk  supéneur  de  la  tiimenr,la 


F<g.  300-111. 

ligature  dt'  quelques  vaisseaux  et  la  réunion  finale  de  la  plate.  Ce  plan 
fut  exécuté  de  tous  points,  mats  moins  facilement  qu'on  auraitfpn  le 
croire.  Le  poids  de  la  tumeur  la  rendait  peu  maniable;  la  dissection 
Tut  de  ce  fait  un  peu  délicate,  d'autant  plus  qur  Irs  changements  d? 
position  de  la  tumeur  en  déplaçant  les  parties  molles  du  cou  et  indi- 
lectement  le  larynx  provoquaient  du  cornage  et  de  la  dyspnée. 

D'énormes  vi'ines  occupaient  le  pédicule;. l'une  d'elles  était  plus 
grosse  qu'une  Jugulaire  interne. 

L'incision  même  des  ti'-guments^dut  être  conduite  avec  quelque 
prudence;  le  pédicule  occupant  pour  ainsi  dire  toute  la  hauteur  do 
cou,  il  fallait  garder  assez  de   peau  pour  couvrir  la  plaie  cervicale 
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qu'allait  laisser  l'extirpation  de  la  tumeur.  Je  commençai  par  en 
garder  trop,  et  dus  au  moment  de  la  sutnre  sacriHer  cet  excès  d'étoffe. 
An  cours  de  l'interreation  je  déconvris  antânr  de  la  racine  de  la  tumeur 
el  dans  son  pédicule  plusieurs  ganglions  volumineux  et  indurés  dont 
je  fis  l'extirpation. 

Les  suites  furent  bonnes  et  l'opéré,  guéri  en  quelqnes  jours,  put 
rentrer  chez  lui  le  26  octobre  (flg.  III]. 

Actuellement  encore  il  est  en  parfaite  santé. 


Fig.  MO-IV. 

La  tumeur  (flg.  IV)  fut  pesée  aussitôt  après  l'opération  ;  son  poids 
était  de  6  kgr.  570  grammes. 

Une  section  transversale  selon  aon  grand  aie  (flg.  V)  noua  montre 
la  présence  dans  son  épaisseur  dun  très  grand  kyste  et  de  plusieurs 
petits. 

Le  grand  kyste  répondait  à  la  partie  de  la  tumeur  oii  l'examen  cli- 
nique avait  révélé  une  certaine  mollesse.  Il  était  rempli  d'une  bouillie 
ocreuse  et  d'énormes  paquets  flbrineux.  Il  s'étail  fait  dans  celte  Ciivilé 
des  hémorragies  succe.ssives,  et  c'est  l'ampliation  du  kyste  surdis- 
leadu  par  lo  sang  déversé  dans  sa  cavité  qui  a  fait  croire  à  un  chan- 
gement dans  l'évolution  de  la  tumeur.  Autour  de  ce  kyste  et  sur  toute 


^^^6  conçues  français  db  chirurgie 

l'étendue  de  la  tumeur,  la  tranche  de  section  montre  nnp  surhce 
brillante  d'un  blanc  jaunâtre,  présentant  une  série  de  territoires  arroo- 
dis,  de  dimensions  très  inégales,  séparés  par  des  bandes  grisâtres  on 
rosées. 

L'aspect  de  ce  tissu  fondamental  d'un  blanc  brillant  est  tout  k  fait 
caractéristique,  et  permet  d'arflrmer  que  la  tumeur  est  rormée  princi- 
palement de  tissu  cartilagineux. 

La  pièce,  présentée  par  moi  à  la  Société  anatomique  le  9  octobre  )90î. 


Eifl^^^H^Bf '''9^'  ^1 

IS^^^^^^^^^^B  *  ^1 

l^gif 

a  êlé  confiée  ensuite  à  M.  Comil,  qui  eu  a  Tait  un  examen  très  soignciix- 
et  m'a  remis  à  ce  sujet  la  note  suivante,  arec  figures  dessinées  (•ar  lui- 

Tumi'UT  de  la  glande  sous-maxUlaire  eiilnée  par  U.  MoreUin. 

Celte  tumeur  présente  &  sa  partie  Inférieure  un  Tolumineui  épan- 
chemt'Dl  sanguin  creusé  au  milieu  du  tissu  demi-lransparenl,  lobule, 
d'apparence  muqueuse  et  cartilagineuse  qui  la  constitue  en  lotalilé. 
Elle  est  recouverte  par  la  peau  sans  lui  adhérer  intimement.  1^  tumeur 
forme  nue  masse  solide  de  consistance  asseï  ferme,  mais  elle  se  coape 
très  facilement,  bien  mieux  qu'un  tissu  cartilagineux  pur;  la  surTtee 
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de  section  n'est  pas  tout  à  fait  lisse  ;  elle  offre  des  Ilots  plus  transpa- 
rents qui  font  une  légère  saillie,  entourés  qu'ils  sont  par  des  travées 
fibreuses  ou  fibro-muqueuses.  Il  n'y  a  pas  de  tissu  adipeux  visible  à 
Tœil  nu  dans  sa  constitution.  Sur  les  morceaux  fixés  et  durcis  par  les 
réactifs,  cet  état  légèrement  mamelonné  et  irrégulier  des  surfaces  de 
section  s*accentue  davantage,  ce  qui  est  dû  à  l'inégalité  de  rétraction 
des  parties  qui  la  composent.  Sur  ces  pièces  examinées  à  l'œil  nu  on 
peut  déjà  s'assurer  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  complexe. 

Nous  avons  prélevé  pour  l'examen  histologique  cinq  morceaux  de  la 
pièce  pris  en  divers  points  et  placés  dans  l'alcool  ou  l'acide  picrique  ; 
deux  ganglions  et  une  partie  qui  semblait  être  un  reste  de  la  glande 
sous-maxillaire,  mais  qui  n'était  autre  qu'un  ganglion  lymphatique  très 
volumineux. 

Sur  toutes  les  coupes  on  a  affaire  à  des  travées  fibreuses  ou  muqueuses 
contenant  par  places  des  cellules  et  capsules  de  cartilage  entourées  le 
plus  souvent  d'une  substance  hyaline  et  cartilagineuse.  La  charpente 
du  néoplasme  est  donc  formée  par  diverses  formes  histologiques  déri- 
vant du  tissu  conjonctif  ;  mais  il  y  a  encore  beaucoup  de  tissu  glandu- 
laire inclus  et  qui  présente  des  lésions  toutes  spéciales  sur  lesquelles 
nous  insisterons. 

i^  Charpente  conjonctive^  muqueuse  et  cartilagineuse*  —  Examinons 
d'abord  un  des  îlots  demi-transparents  ayant  de  un  à  trois  ou  quatre 
millimètres  et  qui  donne  assez  bien  l'aspect  du  cartilage.  Avec  un 
faible  grossissement,  pour  juger  de  l'ensemble,  sur  des  préparations 
doublement  colorées  par  l'hématoxytine  et  le  van  Gieson,  on  verra 
des  travées  colorées  en  rouge,  plus  ou  moins  épaisses,  qui  sont  formées 
par  du  tissu  conjonctif  et  qui  sont  séparées  par  du  tissu  muqueux.  C'est 
dans  l'épaisseur  de  ces  travées  que  se  trouvent  les  cellules  cartilagi- 
neuses. Parfois  ces  dernières,  entourées  d'une  substance  hyaline, 
généralement  colorée  en  rouge,  forment  un  îlot  plus  étendu,  montrant 
huit  à  dix  cellules  cartilagineuses.  Entre  les  travées  et  Ilots  le  tissu 
muqueux,  dont  les  fibrilles  sont  légèrement  violettes,  contient  des 
cellules  étoilées  dont  les  noyaux  sont  colorés  en  violet. 

Avec  un  fort  grossissement,  les  travées  rouges  qui  forment  un  réseau 
plus  ou  moins  régulier,  se  renflent  en  chapelet  pour  loger  des  cellules 
cartilagineuses.  Lorsqu'on  a  sous  les  yeux  une  de  ces  travées  vue  sui- 
vant sa  longueur,  ou  dans  son  épaisseur,  on  voit  une  série  de  renfle- 
ments correspondant  à  des  capsules  de  cartilage. 

Les  capsules  sont  tantôt  très  minces  et  alors  colorées  en  rouge  ou 
en  violet  clair.  Les  capsules  minces  sont  simplement  entourées  de  tissu 
cellulaire;  elles  peuvent  s'ouvrir  les  unes  dans  les  autres  et  on  a  alors 
deux  ou  trois  capsules  communiquant  largement  et  bout  à  bout  ;  les 
capsules  plus  épaisses  sont  entourées  d'une  bordure  homogène,  se 
colorent  en  rouge  et  représentent  cependant  du  tissu  cartilagineux 
hyalin.  Les  capsules  très  épaisses,  plus  rares,  se  colorent  fortement 
en  violet  comme  celles  du  cartilage  normal  ;  il  y  a  alors  autour  d'elles 
une  plus  grande  quantité  de  tissu  hyalin  cartilagineux. 

Le  protoplasme  des  cellules  cartilagineuses  est  assez  volumineux, 
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souvent  vacuolaire,,  irrégulier,  appliqué  contre  la  capsule  qui  le  rea- 
ferme,  ayant  souvent  Fapparence  crénelée  avec  des  prolongements 
étoiles  dont  les  extrémités  s'insèrent  sur  la  capsule.  Le  noyau  est  ovoïde, 
très  apparent,  bien  coloré,  volumineux.  Parfois  on  trouve  des  noyan 
ou  des  capsules  en  division,  ou  deux  capsules  contiguèSy  accolées,  qm 
viennent  de  se  diviser. 

Les  sections  transversales  des  travées  se  présentent  comme  de  petits 
ilôts  circulaires  du  tissu  homogène  rouge  au  milieu  duquel  se  trouve 
une  capsule  cartilagineuse  avec  s&  cellule.  Lorsque  la  capsule  est 
épaisse,  la  travée  est  transformée  là  en  cartilage  hyalin. 


a 


Fïg.  312-VI.  —  Coupe  du  tissu  muco-cartilagineux,  hyalin.  —  Les  modules  cartilagineux  a.  «• 
contiennent  une  ou  deux  capsules  de  cartilage;  e,  capsule  cartilaginease  épaisse  ;  6. limite 
externe  de  cette  capsule  ;  capsule  cartilagineuse  mince  ;  p,  oaUole  cartilAginease  i  proio- 
plasme  étoile.  Les  petits  îlots  cartilagineux  sont  reliés  par  une  charpente  muqueuse  dont 
les  fibrilles  très  minces,  d,  sont  rayonnées  et  contiennent  des  cellules  conjonctiTes  f,  ^* 
(Grossissement  de  350  diamètres.) 


Les  cellules  cartilagineuses  présentaient  souvent  une  forme  as?ei 
curieuse. 

La  capsule  très  mince  était  remplie  par  un  protoplasme  pétaloîde, 
clair,  représentant  les  pétales  d'une  marguerite;  le  noyau  rond  ou 
ovoïde  en  occupait  le  centre,  en  sorte  qu'on  peut  les  nommer  cellules 
en  marguerite  (ûg.  VU).  Elles  n'étaient  pas  anastomosées  par  leurs  pro- 
longements comme  le  sont  les  éléments  cartflagineux  des  poissons. 
J'ai  retrouvé  cette  disposition  dans  le  cartilage  épiphysaire  d*enfants 
rachitiques. 

Les  dessins  A  et  B  de  la  figure  YIII  se  rapportent  à  des  groupes  ou 
îlots  de  cellules  cartilagineuses  entourées  de  tissu  muqueux. 

Sur  toutes  les  coupes  longitudinales  ou  transversales  de  ces  travées, 
on  constate  qu'elles  envoient  de  tous  côtés  des  quantités  de  fibrilles 
très  minces  qui  constituent  le  fin  rétîculum  du  tissu  muqueux  qui  les 
sépare.  Ce  tissu  muqueux  contient  donc  ces  fines  fibrilles  qui  servent 
de  support  aux  vaisseaux  capillaires  et  des  cellules  étoilées  à  nom- 
breux prolongements  qui  s'anastomosent  entre  elles.  Le  noyau  ovoide 
de  ces  cellules  est  assez  volumineux.  Dans  les  mailles  étroites  du  réti- 
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coleilTaunesabsUmce  fondamentale  h7atiaeonKmiuleu9e,coagntée 
parles  réactifs  et  colorée  en  violet. 
Noos  ayons  pri«  comme  type  leii  Ilots  visibles  à  l'œil  nu,  plus  ou 


i^ 


Il  fl«pt  cB{uuL«  k  ptroit  ^piia 


B^  CApfliila*  sirlUA|nDA«»«t  k  pard  1r 


irotoplMBs  <!«•  cellnlei 


le  oIIdU.  — 
t  rélieu  li.~ 


moiD9  considérables,  qui  sont  demi-lransparenta,  mais  la  charpente 
du  néoplasme  comporte  aussi  des  faisceaux  de  tissu  coDJooctif  plus 
considérables  qui  cloisonnent  ces  espaces.  On  y  trouve  des  libres  con- 
jonctives épaisses,  fasciculées,  contenant  rarement  des  cellules  cartita- 
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gineuses  et  qui  servent  de  support  aux  vaisseaux  plus  voiumineax, 
artérioles  et  veines. 

Le  kyste  sanguin  considérable  qui  occupait  la  partie  inférieure  de  la 
tumeur  contenait  à  son  centre  du  sang  et  à  sa  périphérie  des  couches 
de  fibrine  épaisses.  Sur  les  coupes  comprenant  à  la  fois  la  fibrine  et  le 
bord  du  kyste  appartenant  au  néoplasme,  nous  avons  vu  d*abord  les 
couches  superposées  de  fibrine  lamelleuse  et  fibriUaire  à  fibres  très 
fines  anastomosées.  Entre  les  fibrilles,  il  y  avait  des  globules  rouges  et 
un  petit  nombre  de  globules  blancs.  La  paroi  du  kyste  appartenant  au 
néoplasme  était  dans  une  épaisseur  de  un  à  trois  millimètres  tout  à  fait 
mortifiée,  constituée  par  du  tissu  conjonctif  et  muqueux  ;  les  cellules 
de  ces  tissus  étaient  peu  distinctes  et  leurs  noyaux  ne  se  colorent  plus 
par  rhématoxyline.  En  dehors  de  cette  couche  le  tissu  du  néoplasme 
ne  présentait  rien  de  particulier.  Nous  n*avons  pas  vu  le  ou  les  vaisseaux 
qui  avaient  causé  Thémorragie. 

2*'  Tissu  glandulaire,  —  Dans  la  plupart  des  coupes  nous  avons  trouvé 
des  îlots  glandulaires  appartenant  à  la  sous-maxillaire.  C'était  d*abord 
des  groupes  de  culs-de-sac  tout  à  fait  normaux,  ou  des  tubes  ramiCés, 
offrant  une  membrane  glandulaire  très  nette,  possédant  à  sa  face  interne 
des  cellules  endothéliales  et  un  revêtement  continu  d'une  ou  de  deux 
couches  d'épi thélium  cubique,  petit,  pourvu  de  noyaux  ovoïdes  oa 
ronds.  Parfois  on  rencontrait  de  petits  kystes  à  contenu  liquide  ou 
muqueux  tapissés  d'une  seule  couche  d'épithélium  cubique  ou  plat. 
Souvent  les  culs-de-sac  glandulaires  contenaient  dans  leur  lumière  un 
moule  hyalin,  muqueux,  fortement  coloré  en  rouge  par  le  van  Giesou. 
A  la  périphérie  de  ces  productions  glandulaires  très  caractéristiques 
il  existait  des  amas  de  cellules  épithéliales  arrondis  ou  allongés,  sans 
qu'ils  fussent  entourés  d'une   membrane  glandulaire,   et  situés  au 
milieu  du  tissu  fibreux  ou  du  tissu  muqueux.  Là  aussi,  on  rencontrait 
des  traînées  de  cellules  épithéliales  allongées  dans  le  sens  de  la  longueur 
du  tube  glandulaire  dépourvu  de  sa  membrane.  Ces  boyaux  étaient 
formés  de  deux,  trois  ou  quatre  cellules  de  front  et  la  lumière  glandu- 
laire ne  se  voyait  plus.  Enfin  il  y  avait  des  traînées  formées  de  cellules 
bout  à  bout  sur  une  seule  rangée,  mais  ramifiées  et  provei^ant  de  culs- 
de-sac  ou  tubes  glandulaires  voisins,  car  on  pouvait  suivre  tous  les 
intermédiaires,  entre  les  conduits  et  culs-de-sac  de  la  glande  et  ces 
productions  épithéliales  isolées  au  milieu  du  tissu  néoplasique. 

Souvent  on  pouvait  suivre  les  travées  épithéliales  à  deux  ou  trois 
rangées  de  cellules,  partant  d'un  tube  glandulaire,  et  les  voir  se  con- 
tinuer avec  des  travées  très  minces  formées  simplement  de  cellules 
allongées,  placées  bout  à  bout.  Les  figures  IX  et  X  sont  très  démons- 
tratives en  ce  qui  touche  ces  modifications  de  tissu  glandulaire.  Ainsi 
la  figure  IX  donne  le  type  normal  de  la  glande  salivaire,  comme  on  en 
trouvait  des  lobules  dans  cette  tumeur;  on  y  voit  la  membrane  hyaline 
6,  le  revêtement  épithéiial  a  et  un  moule  muqueux  c.  Dans  la  figure  X. 
les  glandes  a,  a,  présentent  leur  revêtement  épithéiial,  et  leur  lumière 
remplie  d'un  moule  muqueux  c  ;  mais  leur  membrane  propre  n'existe 
plus.  Par  contre,  leur  épithélium  se  continue  directement  avec  des 
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trarées  épilhéliales  formées  de  deux  ou  Irois  cellules  de  fiont  m,  ou 
avec  des  travées  d,  formées  de  cellules  épilhéliales  bout  &  bout.  La 
ligure  XI  montre  ces  mêmes  travées  isolées  les  uaes  des  autres  au 
milieu  du  tissu  rauqueux  épais  qui  les  sépare.  Il  y  a  li  seulement  des 
Ilots  épithéliauz  m  en  continuité  avec  des  travées  très  minces  de  cel- 
lules épilhéliales  n. 

Ces  constatations,  1res  faciles  à  faire,  démontrent  l'origine  glandu- 
laire, épilhéliale  des  éléments  cellulaires  disposés  en  forme  de  tubes 
alloDgës,  anastomosés  entre  eux  et  souvent  réduits  ù  un  boyau  mince. 
Elle  nous  fait  comprendre  la  nature  et  l'origine  de  cellules  allongées 
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ayant  une  forme  en  fuseau,  (Ibro-plastiques,  telles  que  celles  représen- 
lées  en  H,  m,  n  (flg.  VIII),  qu'on  a  pu  prendre  pour  des  cellules  sarco- 
mateuses et  qui  nesontautresquedes  cellules  épithéliales modifiées  et 
isolées  au  milieu  du  tissu  muqneux.  Ce  dernier  avait  pour  ainsi  dire 
dissocié  et  isolé  les  éléments  épilhéliaux  des  glandes  en  les  compri- 
mant, en  les  entourant,  en  se  substituant  à  eux. 

3'  Les  ganglions  lymphatiques  sont  gros  et  durs.  Sur  les  coupes,  il  y 
a  beaucoup  de  tissu  fibreux  compact  et  dense  entre  les  cellules  lym- 
phatique»  de  la  substance  médullaire.  Dans  celle-ci,  on  révèle  par  la 
thionine  une  très  grande  quantité  de  mastzellen,  dont  le  protoplasme 
grenu  est  fortement  coloré  en  rouge,  tandis  que  leur  noyau  ovoïde 
reste  bleu.  Hais,  dans  ces  ganglions,  les  follicules  sont  parfaitement 
conservés  de  volume  normal.  Ils  offrent  &  leur  périphérie  des  glo- 
bules en  couches  pressées,  tandis  que  leur  centre  germinatif  est 
clair;  là  se  voient  aussi  quelques  mastzellen,  des  cellules  à  noyaux 
OToIdes  volumineux  et  parfois  nn  nombre  considérable  de  noyaux  en 
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karyokintse.  Ces  ganglions  sont  chroniquement  ennammés,  mus  d< 
MDt  pas  atleiats  par  la  néoplasie. 

En  résumé  il  s'agit,  dans  ce  cas  de  tamenr  de  la  sons-maxillura, 
d'un  néoplasme  complexe  qu'on  pourrait  appeler  adéno-myxo-chon- 
drome,  pour  spécifier  les  plus  importants  des  tissus  qui  le  constituenL 
Elle  ressemble  absolument  h  la  plupart  des  tumeurs  complexes  it  li 
parotide.  Elle  n'a  rien  dans  sa  stracture  qui  paisse  l'assimiler  tm 
tumeurs  malignes. 

Lorsqu'on  examine  arec  soin  ces  myxo-adénomes,  ou  fibro-adénomM. 
ou  myxo-chondro-adénomes,  on  voit  qu'ils  sont  tous  constitués  but!» 
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Fig.  317-XI.  —  TriT««i  «pitMlial»  ri'ongiae  gLindnliin,  >«>l«»  pir  la  liva  muqiKiii  '.m. 
fonai  ds  pluiilan  «lluln  bout  k  boni. 

même  modèle  et  formés  de  dérivés  du  tissu  coDJonctir  d'une  pMt  ^i 
de  modifications  du  tissu  glandulaire  d'autre  part.  Les  cellules  «la'on 
a  rapportées  au  sarcome,  dans  ces  faits,  m'ont  toujours  paru  appar- 
tenir aux  cellules  glandulaires  modifiées. 

Le  cdlé  le  plus  intéressant  des  tumeurs  mixtes  que  l'on  ren- 
contre dans  les  régions  &  glandes  salivaires  est  sans  aucun  doute 
leur  pathogénie.  A  propos  de  chaque  tumeur  cette  question 
pourrait  être  soulevée  et  longuement  discutée.  On  sait  que  plu- 
sieurs théories  ont  été  proposées  pour  expliquer  l'origine  de  cm 
néoplasmes  à  tissus  complexes. 

La  théorie  glandulaire,  au  premier  abord  si  logique,  celle 
qui  fait  procéder  la  tumeur  de  la  glande  salivaire,  les  éléments 
épithéliaux  de  l'épithélium,  les  éléments  d'ordre  coDJonctif  de 
sa  trame  cellulo-aponévrotique,  a  éti  généralemenl  acceptée  es 
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France.  Elle  avait  été  établie  par  d'excellents  travaux  de  Plan- 
teau,  Pérochaud,  de  Larabrie,  Collet.  Elle  nous  paraissait  très 
solide,  et  assez  satisfaisante,  quand  le  mémoire  de  Berger  {Rev. 
Chir.,  1897),  est  venu  vulgariser  ici  les  travaux  très  nombreux 
des  Allemands,  qui  soutenaient  une  doctrine  tout  autre  et  consi- 
déraient ces  tumeurs  comme  dérivant  des  endothéliums  et  des 
périthéliums,  et  les  interprétaient  en  définitive  comme  des  dérivés 
du  tissu  conjonctif.  Après  une  longue  et  judicieuse  critique, 
Berger  rejette  cette  manière  de  voir  et,  se  basant  sur  des  exa- 
mens pratiqués  par  Bezançon,  revient  à  la  théorie  française. 

Les  choses  en  étaient  là  quand  j'ai  écrit  mon  article  pour  le 
Traité  de  Chirurgie  de  Le  Dentu  et  Delbet.  La  thèse  de  Pitance 
venait  de  paraître,  laissant  entrevoir  le  rôle  possible  de  bour- 
geons glandulaires  inutilisés.  J'admis  la  nature  glandulaire, 
Torigine  épithéliale  des  formations  épithélioïdes,  qu'on  ren- 
contre dans  ces  tumeurs,  me  rangeant  en  somme  à  la  doctrine 
courante  en  France,  considérant  au  surplus  que  Thypothèse  de 
débris  inutilisés  de  la  glande,  lors  de  son  développement,  évo- 
luant tardivement,  méritait  d*être  examinée,  et  se  rapprochait 
d'ailleurs  de  suppositions  analogues  faites  pour  les  tumeurs  du 
corps  thyroïde  et  du  rein.  Depuis,  la  théorie  conjonctive  a 
trouvé  du  crédit  auprès  de  Curtis,  de  Boscq  et  Jeanbrau. 

Puis  Cunéo  et  Veau,  opposant  Tune  à  Tautre  les  deux  précé- 
dentes théories,  et  considérant  qu'elles  étaient  toutes  deux 
insuffîsantes,  ont  formulé  à  leur  tour  une  séduisante  hypothèse 
d'après  laquelle  ces  tumeurs  seraient  des  dérivés  pathologiques 
de  l'appareil  branchial,  des  branchiomes. 

Cette  vue  est  ingénieuse.  Elle  a  été  reprise  par  d'autres 
auteurs  dans  des  travaux  plus  récents. 

Mais,  d'autre  part,  la  vieille  théorie  glandulaire  est  soutenue 
avec  une  conviction  inébranlable  par  Pailler  dans  une  thèse 
extrêmement  documentée  et  fort  remarquable  (Des  épithéliomes 
polymorphes  de  la  parotide,  Th.  Paris,  1904);  et  il  est  difficile  de 
ne  pas  tenir  compte  de  cet  important  mémoire. 

Tel  est  sommairement  Tétat  actuel  de  la  question  des  tumeurs 
mixtes  des  glandes  salivaires. 

Je  ne  veux  aucunement  entrer  dans  ce  débat  à  propos  du  cas 
actuel.  Il  me  suffira  de  faire  remarquer  que  dans  la  note  qu'il 
a  bien  voulu  me  remettre  après  un  examen  très  minutieux  de  la 
tumeur,  M.  Cornil  prend  résolument  partie  pour  la  doctrine  fran- 
çaise, et  déclare  que  la  tumeur  a  pour  origine  la  glande  salivaire. 
Innplicitement  il  s'agit  de  la  glande  salivaire  adulte.  II  laisse 
entendre  que  c'est  là  son  opinion  non  pas  seulement  pour  ce  cas 
particulier,  mais  pour  ce  groupe  de  tumeurs  en  général. 
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Nous  ajouterons  que  lu  glande  sous-maxillaire  n*a  pu  êlre 
retrouvée  en  dehors  de  la  tumeur;  ses  débris  étaient  éparpillés, 
perdus  ou  transformés  dans  l'épaisseur  dju  néoplasme  ;  le  caoal 
de  Wharlon  s'était  ati*opbié  et  son  orifice  buccal  était  introuvable. 

Quelque  conjecture  que  Ton  fasse  au  sujet  de  Torigine  réelle 
du  tissu  néoplasiquCf  il  faut  donc  bien  considérer  la  lésion 
comme  ayant  pris  naissance  dans  la  glande  salivaire  ;  car  autre- 
ment, étant  encapsulée,  elle  ne  l'aurait  pas  englobée  et  dissociée. 

La  présence  d'une  capsule,  l'exacte  limitation  de  la  tumeur^ 
sont  des  caractères  communs  de  ces  tumeurs  mixtes  à  leur 
stade  de  bénignité,  ou  du  moins  avant  que  la  malignilé  soil 
confirmée.  Tant  qu'ils  persistent,  l'extirpation  est  en  somme 
une  opération  assez  simple  et  habituellement  même  facile. 

Toutefois  le  volume  et  le  poids  des  grosses  tumeurs  corn- 
pliquent  beaucoup  l'intervention  fondamentalement  simple. 
Notre  cas  en  est  la  preuve  :  non  seulement  les  dimensioas  de 
la  masse  néoplasique  rendent  les  manœuvres  plus  délicates, 
mais  la  vascularisation  est  dans  une  certaine  mesure  propor- 
tionnelle au  volume  et  y  il  a  là  encore  une  difficulté  et  même 
un  facteur  de  gravité. 

U  est  à  noter  que  les  tumeurs  mixtes  nées  dans  la  loge  sous- 
maxillaire  n'évoluent  jamais  vers  la  cavité  buccale,  ne  sou- 
lèvent pas  môme  la  muqueuse  du  plancher.  La  situation  de  la 
gjande  explique  déjà  ce  fait;  le  poids  de  la  tumeur  contribuée 
l'éloigner  de  plus  en  plus  de  la  cavité  buccale. 

On  peut  se  demander  comment  une  masse  aussi  pesante, 
6  kgr.  570,  appendue  à  la  mâchoire,  n'a  déterminé  aucun  trouble 
de  la  mastication,  ni  modifié  l'attitude  de  la  tète.  Nous  voyons 
sans  doute  chaque  jour  des  faits  d'accoutumance  très  singu- 
liers, et  dans  l'histoire  des  grosses  tumeurs  on  est  toujours  un 
peu  surpris  que  les  malades  aient  pu  se  résigner  à  les  porter 
aussi  longtemps.  Ce  cas  particulier  est  un  admirable  exemple 
de  ce  que  peut  donner  l'entraînement  graduel.  Chez  ce  sujet 
il  s'était  produit  une  adaptation  des  muscles  de  la  nuque  pour 
lutter  contre  la  tendance  de  la  tête  à  s'inQéchir  en  avant,  et 
de  même  une  hypertrophie  fonctionnelle  des  muscles  mastica- 
teurs. Quand  le  malade  fut  endormi  pour  l'opération,  les 
muscles  étant  paralysés  par  l'anesthésie,  la  tumeur  ayant 
échappé  aux  mains  de  l'aide,  on  put  craindre  que  la  mâchoire 
ne  se  luxât. 

D  autre  part,  les  muscles  postérieurs  du  cou,  étant  sous 
l'influence  de  cette  lutte  incessante  contre  la  force  représentée 
par  le  poids  de  la  tumeur,  l'extirpation  de  celle-ci  amena  une 
rupture  d'équilibre  assez  curieuse.  Le  sujet  pendant  plusieurs 
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joors  eol  la  tête  inBéchiè  en  arrière.  Il  lui  fallut  faire  uae 
réédacatioQ  de  ses  muscles  pour  ramener  la  tête  à  la  rectitude. 


Pharyanotearie  et  pharyaipeetoiMle  latérale  par  réseetlon 
prinltlve  de  Im  pande  eome  de  Tos  hyoïde. 

Par  M.  le  D'  Paul  Delbst,  de  Paris. 

Je  ne  viens  pas  défendre  ici  la  pharyngectomie  pour  épithé- 
lioma  du  pharynx.  J'estime  que  Texérèse  de  ces  né^lasmes  est 
une  mauvaise  opération,  parce  qu'elle  fait  courir  aux  malades 
des  risques  considérables  et  certains  en  vue  d'un  résultat 
douteux  et  taujours  momentané. 

L'intervention  peut  cependant  être  indiquée,  dans  certains 
cas  :  néoplasme  encore  très  limité,  hémorragies  graves,  dou- 
leurs fendant  au  malade  la  vie  intolérable,  gêne  mécanique  de 
la  déglutition  et  de  la  respiration  ou  accidents  infectieux. 

Ce  sont  des  accidents  infectieux  secondaires  et  l'intensité  des 
douleurs  qui  m'ont  décidé  à  intervenir  chez  le  malade  qui  est  le 
point  de  départ  de  cette  communication.  Ce  malade  portait  sur 
la  paroi  latérale  gauche  du  pharynx  un  néoplasme  ulcéré,  large 
comme  une  pièce  de  cinq  francs,  descendant  en  bas  jusqu'à  un 
demi-centimètre  environ  du  repli  aryténo  épiglottique,  remontant 
en  haut  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  pilier  postérieur.  La  sur- 
face de  cet  épithélioma  était  le  point  de  départ  d'hémorragies 
graves  et  la  tumeur  elle-même  provoquait  de  telles  douleurs  que 
le  malade  préférait  les  risques  les  plus  considérables  au  statu 
quo.  Plusieurs  chirurgiens  avaient  vu  le  malade  et  refusé  de 
l'opérer.  Je  ne  crus  pas  devoir  me  dérober  devant  des  indica- 
tions précises. 

Le  7  juin  1903,  je  fis  la  pharyngectomie  suivant  le  procédé 
que  je  vais  exposer,  procédé  étudié  d'abord  sur  le  cadavre.  Le 
malade  est  mort  au  8"  jour  de  l'opération,  mais  par  une  cause 
en  quelque  sorte  fortuite.  Avec  son  néoplasme,  le  malade  por- 
tait au  cou  une  masse  ganglionnaire  grosse  comme  un  fort  œuf 
de  poule  adhérente  aux  vaisseaux.  Il  me  fallut  libérer  ce  paquet 
ganglionnaire  et  disséquer  la  carotide  interne,  fusionnée  avec 
lui  sur  une  étendue  de  5  centimètres.  Au  8"  jour,  l'artère, 
envahie  précédemment  par  le  néoplasme,  se  rompit,  le  malade 
succomba  en  quelques  instants  à  une  hémorragie  foudroyante. 
Le  laps  de  huit  jours,  laissé  par  la  survie,  m'avait  toutefois 
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permis  de  constater  Tinnocuité  des  énormes  oélabrements  pro- 
duits par  l'opération,  Tabsence  de  trouble  de  déglutition  sérieux, 
Tabsence  de  pneumonie  de  déglutition,  le  très  faible  retentis- 
sement de  rintervention  sur  Télat  général  ;  comme  d*autre  part 
le  procédé  m'avait  donné  beaucoup  de  jour  et  permis  Texérèse 
d'une  large  étendue  du  voile  du  palais,  des  deux  piliers  gauches 
du  repli  aryténo  épiglottique,  d'une  partie  du  cartilage  thyroïde 
et  de  Tépiglotte,  il  m'a  paru  avoir  quelque  valeur  et  mérite 
d'être  publié.  Cette  communication  aurait  pu  être  faite  deux 
ans  plus  tôt,  sans  une  série  de  contre-temps  extra-médicaux. 
Les  pièces  provenant  de  l'opération  ont  d'ailleurs  été  portées, 
pour  prendre  date,  à  la  Société  anatomique  dès  1903. 
Voici  d'abord  l'observation  : 

Observatioii.  —  M.  L...,  âgé  de  cinquante-neuf  ans,  liomrae  encore 
solide  et  vigoureux,  m'est  envoyé  au  commencement  de  juin  1903  |)ar 
notre  confrère,  le  D'  d'Orgères.  Rien  à  relever  dans  les  antécédents 
héréditaires,  sauf  un  assez  large  usage  de  boissons  alcooliques  et  des 
excès  de  tabac.  En  1901,  il  y  a  environ  deux  ans,  le  malade  s'aper- 
çoit, sans  y  attacher  grande  importance,  que  la  voix  se  voile.  Les 
accidents  s'accentuent,  et  six  mois  plus  tard,  de  la  gène  de  la  déglu- 
tition, de  légers  élancements  dans  la  gorge  font  leur  apparition.  Il  y 
a  quelques  mois,  les  douleurs  et  gêne  de  la  déglutition  augmentent 
dans  des  proportions  notables;  enfin,  il  y  a  cinq  mois,  apparaît  sar 
la  partie  latérale  gauche  du  cou  une  tuméfaction  qui  effraye  le  nsalade 
pins  que  les  troubles  fonctionnels  et  le  décide  à  consulter  médecin  et 
chirurgien. 

Le  4  juin,  le  malade  vient  me  trouver.  Il  porte  sur  la  partie  latérale 
gauche  du  cou  une  masse  ayant  le  volume  et  l'aspect  d'un  gros  œuf  de 
poule;  ù  grand  axe  oblique  en  bas  et  en  avant.  Située  sous  le  stemo- 
mastoïdien  qu'elle  déborde  par  sa  partie  antérieure,  sous-hyoîdienne 
dans  sa  plus  grande  partie,  la  masse  refoule  en  avant  et  à  droite  le 
paquet  laryngo-trachéal.  Mobilisable  d'avant  en  arrière,  elle  est  immo- 
bile de  haut  en  bas  et  flxée  dans  tous  les  sens  par  la  contraction  du 
sterno-cléido-mastoîdien.  La  tumeur  a  une  consistance  ferme,  sauf  en 
avant  et  en  haut,  où  elle  a  une  tendance  au  ramollissement  et  quelques 
adhérences  à  la  peau  :  elle  est  en  général  légèrement  bosselée.  Il 
n'existe  aucun  signe  de  compression  de  la  carotide  de  la  jugulaire  ou 
du  pneumogastrique.  Les  deux  pupilles  sont  égales  et  également 
mobiles. 

L'inspection  de  la  langue,  de  la  bouche  et  du  pharynx  ne  révèle 
d'abord  rien  d'anormal.  Mais  l'origine  pharyngineuse  des  adénopatbies 
néoplasiques  du  cou  est  trop  connue  pour  que  je  ne  prolonge  pas  mes 
examens.  En  faisant  bâiller  largement  le  malade,  en  refoulant  la  base 
de  la  langue  à  droite,  j'aperçois  enfin  surtout  pendant  les  efforts  de 
régurgitation,  la  partie  supérieure  d'une  ulcération  de  forme  circulaire 
et  de  la  dimension  d'une  pièce  de  cinq  frimes  environ,  occupant  la 
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partie  latérale  gauche  du  pharynx,  remontant  en  haut  jusqu'à  un 
demi-centimètre  de  Tamygdale,  s'étendant  en  avant  jusqu'au  voisinage 
du  sillon  pharyngo-glosse,  en  arrière  à  un  centimètre  de  la  ligne  médiane, 
affleurant  en  bas  le  repli  aryténo  épiglottique.  Dimensions  et  distance 
sont  données,  la  langue  tirée  en  avant,  le  pharynx  étalé. 

Le  malade  est  enroué  et  parle  difficilement,  la  déglutition  est  à  peu 
près  impossible  pour  les  liquides.  Ceux-ci  avalés  de  travers  provoquent 
des  quintes  de  toux  extrêmement  pénibles  avec  suffocation.  Les 
hémorragies  sont  asseï  fréquentes  mais  sans  gravité;  les  douleurs  sont 
intolérables,  elles  sont  surtout  auriculaires  ne  cessant  ni  jour  ni  nuit 
et  empêchant  le  malade  de  dormir. 

Après  divers  essais  sur  le  cadavre,  je  décide  l'intervention,  elle  a 
lieu  avec  l'aide  des  D»  Rigault  et  d'Orgères.  Elle  fut  remarquablement 
simple,  bien  qu'il  me  fallût  commencer  par  la  dissection  de  la  carotide 
primitive,  la  ligature  de  la  jugulaire  interne,  la  ligature  de  la  caro- 
tide externe.  Avec  la  grande  corne  comme  repère,  il  me  fut  aisé  de 
pénétrer  dans  le  pharynx.  En  réséquant  la  grande  corne,  je  pus  me 
faire  un  dégagement  vers  la  partie  inférieure  et  en  me  baissant  voir 
aisément  toute  retendue  du  pharynx  buccal.  Je  réséquai  la  paroi 
latérale  gauche  du  pharynx,  le  pilier  postérieur,  le  ,1/4  du  voile,  le 
repli  aryténo  épiglottique,  une  partie  de  l'épiglotte  et  l'angle  postéro- 
supérieur  du  thyroïde.  11  n'y  eut  d'hémorragie  sérieuse  qu'au  niveau 
de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  hémorragie  veineuse  qui  néces- 
sita la  pose  de  pinces  à  demeure.  Une  sonde  fut  introduite  dans 
Toriflce  supérieur  de  l'œsophage,  un  drain  commençant  dans  le  pha- 
rynx traversa  le  cou  et  vint  s'ouvrir  au  dehors. 

Le  malade  supporta  bien  l'opération.  Le  lendemain  la  température 
était  de  37%8  :  elle  se  maintint  au  même  niveau,  matin  et  soir,  le 
surlendemain,  puis  descendit  à  37o  le  matin,  37°,5  le  soir  et  se  main- 
tint à  ce'niveau.  Les  pinces  furent  retirées  le  2  juin,  et  la  sonde  œsopha- 
gienne ramenée  dans  le  nez.  Le  malade  fut  alors  alimenté  exclusive- 
ment avec  du  lait  et  des  œufs;  malgré  l'écoulement  de  salive  par  la 
plaie,  les  sections  multiples,  et  l'ennui  de  la  sonde,  le  malade  était 
satisfait  de  son  sort,  heureux  de  ne  plus  souffrir  et  de  pouvoir  faire 
sans  grande  douleur  quelque  mouvement  de  déglution.  La  plaie,  sup- 
purée  naturellement,  était  pansée  matin  et  soir. 

Le  16  au  soir,  huit  joui's  après  son  opération,  le  malade  redevient 
agité,  inquiet,  nerveux.  Le  soir,  vers  onze  heures,  il  sent  une  coulée 
chaude  sur  son  cou  et  appelle  sa  garde,  celle-ci  fait  de  la  compression 
sur  le  pansement,  en  appelant  pour  qu'on  cherche  le  médecin.  Quand 
celui-ci  arrive,  un  quart  d'heure  après,  il  trouve  le  malade  mort,  le  cou 
et  la  poitrine  inondés,  de  sang  L'examen  permit  de  constater  sur  la 
carotide  primitive,  en  face  du  point  occupé  par  la  région  saillante  de 
Ja  tumeur  ganglionnaire,  une  perforation  en  forme  de  fente  de  un 
demi- centimètre  de  long. 

Voici  les  différents  temps  de  l'opération. 

I.  —  Le  malade  endormi  au  chloroforme,  la  tète  droite,  une 
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alèse  pliée  sous  le  cou,  une  incision  cutanée  est  tracée ;oommeii- 
çanl  à  un  bon  travers  de  doigt  de  la  partie  basse  do  paTiUon  de 
Foreille  et  descendant  parallèlement  au  bord  antérieur  do 
sterno-mastoïdien  et  à  un  centimètre  en  avant  de  lui,  jusqu'à 


/ 
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trois  travers  de  doigt  de  la  clavicule.  Une  deuxième  incisioo 
horizontale  et  s'avançant  plus  ou  moins  icia  vers  la  ligne  mé* 
dîane  suivant  retendue  du  néoplasme,  vient  Unnber  perpendicu- 
lairement sur  la  première. 

Deux  points  méritent  immédiatement  d'être  signalés.  L^inci- 
sion  verticale  est  placée  en  avant,  afin,  autant  que  possible,  de 
ne  pas  découvrir  les  carotides  primitive  et  interne.  Il  y  aurait 
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grand  hiiérét,  dans  le  cas  où  le  fait  est  possible,  à  ne  pas  ouTrir 
la  gaine  des  vaisseaux.  Il  m*a  semblé,  dans  mon  cas,  qae  le  con* 
tact  des  liquides  descendus  de  la  bouche  et  des  mèches  avec  la 
carotide  n^avait  pas  été  sans  jouer  un  rôle  dans  la  rupture  vas- 
culaire  secondaire. 

L'incision  antérieure  donne  beaucoup  de  jour,  mais  elle  doit 
être  tracée  avec  prudence.  Le  gros  obstacle  profond  à  Facces- 
sion  du  pharynx  sur  sa  face  postéro-laiérale  est  le  nerf  laryngé 
supérieur  :  est-on  sûr  que  ce  nerf  est  déjà  détruit  par  le  néo- 
plasme, est-on  sûr  que  le  néoplasme  ne  se  prolonge  pas  trop  en 
arrière,  il  est  loisible  de  faire  une  incision  horizontale  longue, 
le  nerf  sera  maintenu  pendant  tout  l'acte  opératoire  en  arrière 
et  en  bas.  Faut-il  au  contraire  attaquer  surtout  la  paroi  posté- 
rieure, mieux  vaut  ne  faire  qu'un  très  petit  débridement  en 
avant  de  manière  k  pouvoir  refouler  le  laryngé  dans  ce  sens. 

II.  —  Le  bistouri  coupe  alors  successivement  la  peau,  le 
peaucier,  le  tissu  cellulaire,  quelques  branches  de  plexus  cer- 
vical. La  jugulaire  externe  est  sectionnée  et  liée  en  haut  et  en 
bas  ;  l'aponévrose  cervicale  superficielle  est  incisée,  et  l'on  prend 
soin  de  couper  surtout  l'aponévrose  d'insertion  faciale  du 
stemo-mastoïdien  qui,  respectée,  gênerait  considérablement  la 
réclinaison  du  muscle. 

La  parotide  est  fortement  refoulée  en  haut. 

Les  vaisseaux  sont  alors  découverts.  Faut-il  lier  la  carotide 
primitive  ou  l'interne.  C'est  un  point  que  je  me  proposais  d'étu- 
dier; mais  Lejars  et  la  Société  de  chirurgie  l'ayant  récemment 
envisagé,  je  crois  inutile  d'y  revenir.  La  ligature  de  la  carotide 
primitive  ou  interne  est  une  opération  si  dangereuse  que,  pour 
ma  part,  je  considère  comme  absolument  contre-indiquée  toute 
pharyngectomie  obligeant  à  poser  un  fil  sur  ces  vaisseaux. 

La  ligature  de  la  carotide  externe  immédiatement  au-dessus 
de  la  thyroïdienne  et  la  ligature  de  la  thyroïdienne  sont  au 
contraire  de  toute  nécessité.  Elles  doivent  être  exécutées  à  ce 
moment. 

Cette  opération  pratiquée,  il  est  aisé  d*enlever  les  paqtrets 
ganglionnaires,  ou  les  ganglions.  Leur  extirpation  est  à  llieure 
actuelle  démontrée  indispensable  dans  toute  néoplasie  cancé- 
reuse. 

III.  —  Les  parties  molles  sont  alors  fendues  sur  la  grande 
corne  et  jusqu'à  la  grande  corne.  Le  filet  sus-hyoldien  de  l'hy- 
poglosse est  nécessairement  coupé,  mais  je  n'ai  pas  remarqué 
chez  mon  malade  que  cette  section  eût  des  inconvénients. 

Le  corps  thyroïde  est  recliné  en  bas,  les  muscles  sns-hyoldiens 
sont  détachés  et  refoulés  en  haut.  On  fait  mettre  le  sujet,  la 
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tête  en  position  déclive;  on  tourne  la  face  du  côté  opposé  et  on 
fait  accrocher  le  cartilage  thyroïde  par  un  aide. 

IV.  —  On  peut  alors  libérer  le  pharynx,  non  seulement  en  bas 
et  en  avant,  mais  encore  en  haut.  La  tète  étant  en  position 
déclive  avec  éclairage  supra-latéral,  l'opérateur  sll  se  place 
très  bas,  peut  engager  son  regard  le  long  de  cette  paroi.  On  fait 
avec  une  valve  vaginale  étroite  récliner  en  haut  la  parotide  et  les 
organes  vasculo-nerveux,  et  on  se  crée  un  tunnel  qui  permet  de 
remonter  excessivement  haut,  jusqu'à  la  fossette  amygdalienne 
si  Ton  veut.  Certes  il  faut  travailler  dans  une  cavité  assez  étroite, 
mais  il  n'y  a  là  rien  de  particulièrement  difficile  pour  tout 
chirurgien  rompu  aux  manœuvres  de  la  chirui^ie  vaginale. 

V.  —  Le  néoplasme  dégagé,  on  pratique  l'exérèse.  Le  pha- 
rynx est  ponctionné  immédiatement  au-dessus,  en  avant  de  la 
grande  corne  de  l'os  hyoïde.  Celle-ci  est  ensuite  dégagée  dans 
toute  son  étendue  et  réséquée.  Le  laryngé  est  refoulé  en  avant 
ou  en  arrière  suivant  les  cas,  à  moins  que,  ainsi  que  cela  arrive 
souvent  et  comme  cela  était  dans  mon  cas,  le  nerf  englobé  dans 
le  néoplasme  ne  soit  depuis  longtemps  détruit. 

Cette  incision  amène  immédiatement  sur  l'orifice  supérieur 
du  larynx  et  sur  l'épiglotte.  Le  doigt  ou  un  crochet  sont  engagés 
dans  la  brèche  et  attirent  fortement  en  bas  et  en  avant  le  paquet 
laryngo-trachéal,  et  on  achève  de  fendre  la  paroi  latérale  du 
pharynx.  Rien  de  plus  facile  alors  que  d'extirper  les  portions 
néoplasiques,  pourvu  qu'elles  ne  dépassent  pas  en  haut  le  voile 
du  palais.  Le  naso-pharynx  est  inaccessible. 

Voici  les  avantages  que  je  reconnais  au  procédé  que  je  viens 
de  décrire  : 

i^  Abord  facile  du  pharynx  avec  ligature  de  la  seule  carotide 
externe  ou  de  ses  branches. 

2o  Vaste  accès  sur  la  paroi  latérale  du  pharynx  jusques  et  y 
compris  la  région  sous-parotidienne. 

3^  Absence  de  large  résection  osseuse.  Certes,  les  résections 
osseuses  donnent  un  accès  autrement  large  que  la  pharyngec- 
tomie  inférieure  avec  résection  de  la  grande  corne;  mais  elles 
créent  des  délabrements  considérables.  Leur  grand  défaut  à 
mon  avis  est,  en  mettant  au  contact  des  produits  buccaux  et 
septiques,  des  surfaces  poreuses,  facilement  absorbantes,  de 
faciliter  et  de  rendre  plus  graves  ces  infections  si  communes 
dans  les  opérations  au  contact  du  tube  digestif.  Je  ne  crois  ces 
résections  indispensables  que  pour  les  néoplasmes  des  portions 
tout  à  fait  hautes  du  pharynx. 

4^  Facilité  extrême  pour  entrer  dans  la  cavité  pharyngée, 
repérée  par  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde.  Possibilité  de  récliner 
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en  avant  et  de  maintenir  pour  ainsi  dire  en  dehors  du  champ 
opératoire  rorifice  supérieur  du  larynx.  Le  chloroformisateur 
continue  ainsi  aisément  la  chloroformisation  sans  gêner  Topé- 
rateur.  Maintenant  le  larynx  soulevé,  il  évite  la  pénétration  du 
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sang  et  des  débris  dans  le  larynx.  Inutile  dans  ces  conditions  de 
faire  la  trachéotomie  préventive  ou  le  tubage. 

5^  La  désinsertion  des  muscles  hypoglosses  permet  de  récliner 
fortement  la  base  de  la  langue  et  de  dégager  le  pharynx. 

Il  serait  facile,  par  cette  voie,  d'extirper  un  néoplasme  de  la 
partie  verticale  de  la  base  de  la  langue. 

6^  On  opère  pendant  presque  toute  l'opération  sans  contamina- 
tion septique. 
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l""  On  a  un  large  accès  sur  la  paroi  libérable  du  pharynx  jus- 
qu'an  voile  du  palais,  grâce  à  Texiension  par  le  bas  de  Tin- 
cision. 

8*^  Enfin,  Topération  terminée,  le  drainage  se  fait  sur  un  poiot 
déclive,  évite  la  stagnation  du  liquide,  prévient  ainsi  TinfectioD 
et  surtout  la  déglutition  des  produits  septiques,  cause  ordinaire 
des  pneumonies  qui  emportent  la  plupart  des  opérés  du  phar}DX. 


De  la  sympatheetoHile  dans  le  glaaeoaie, 

Par  M.  le  D'  Ch.  Abadib,  de  Paris. 

Dans  ces  derniers  temps,  la  thérapeutique  du  glaucome  a  fait 
de  grands  progrès.  Dans  les  formes  aiguës  et  subaigaës  à 
crises  intermittentes,  et  d'une  façon  générale  toutes  les  fois  que 
les  myotiques  sont  impuissants  à  provoquer  les  contractions 
permanentes  de  la  pupille,  à  la  mettre  en  myosis,  on  peut 
compter  sur  Faction  efficace,  curative  de  Tiridectomie. 

Dans  le  glaucome  chronique  simple,  Tiridectomie  n'agit  plus 
aussi  favorablement,  mais  les  instillations  biquotidiennes  de 
myotiques,  indéfiniment  prolongées,  permettent  de  conserver 
la  vision  de  longues  années. 

Il  est  pourtant  encore  des  cas  où  ni  Fun  ni  Fautre  de  ces 
moyens  ne  peut  préserver  le  malade  de  la  cécité.  Malgré  Firi- 
dectomie,  malgré  Femploi  des  myotiques,  la  tension  intraocu* 
laire  reste  parfois  surélevée  et  la  maladie  ne  subit  aucun  arrêt 
dans  son  évolution  progressive. 

C'est  dans  ses  formes  rebelles  que  j'ai  préconisé  pour  la  pre- 
mière fois,  au  Congrès  d'ophtalmologie  de  1897,  la  section  du 
sympathique  cervical  ;  depuis,  cette  opération  a  été  pratiquée  de 
divers  côtés  et  a  donné  en  somme  de  bons  résultats. 

Voici  de  nouvelles  observations  qui  démontrent  nettement 
que  la  sympathectomie  peut  réussir  là  où  l'iridectomie  a  échoué  : 

Observation  I.  —  Mme  G.,  cinquante-cinq  ans. 

J'ai  soigné  cette  malade  il  y  a  onze  ans;  en  1894,  elle  fut  atteinte d*un 
double  glaucome  subaigu,  à  la  suite,  dit-elle,  d'une  vive  contrariété. 
Je  pratiquai,  le  24  juin  1894,  une  double  irîdectomie.  Malgré  cette  opé- 
ration, la  vision  continue  à  baisser  lentement,  on  fit  alors  régulière- 
ment des  instillations  biquotidiennes  de  pilocarpine  an  centième. 

La  malade  contrôlée  et  surveillée  de  temps  à  autre  se  plaignait 
toujours  d'un  affaiblissement  insensible  de  la  vision,  la  tension  intm- 
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oculaire  restait  faiblement  surélevée,  mais  malgré  les  myotiques  tou- 
jours un  peu  au-dessus  de  la  normale. 

G*est  dans  ces  conditions  que  je  résolus  de  pratiquer  Tablation  du 
ganglion  cervical  supérieur,  la  malade  ne  comptait  plus  les  doigts  qn^ 
quelques  centimètreB,  un  peu  moins  mal  de  Toeil  droit  que  de  Tœil 
gauche. 

Cette  opération,  pratiquée  le  24  juin  1898,  ayant  été  longue  et  diffi- 
cile, fut  limitée  au  c6lé  droit.  Quelques  jonrs  après  Topera tion,  la 
vision  à  droite  s^améliorait  nettement,  la  malade  comptait  les  doigts  à 
deux  ou  trois  mètres  pouvait  se  conduire  seule  et  vaquer  aux  soins  de 
son  ménage. 

Depuis,  le  résultat  s'est  maintenu  tel  quel,  et,  revue  en  sep- 
tembre i905,  par  conséquent  êept  ans  après,  le  résultat  obtenu  à  droite 
est  toujours  aussi  satisfaisant.  A  gauche,  au  contraire,  Tœil  est  resté 
dur,  parait  plus  volumineux  que  Tautre  et  n*a  plus  trace  de  perception 
lumineuse. 

Obs.  II.  —  M.  C,  comptable,  cinquante-cinq  ans. 

Santé  parfaite  jusqu'à  vingt-trois  ans,  syphilis  contractée  à  cet  flge, 
sans  aucun  accident  depuis.  En  1893,  à  Tâge  de  quarante- trois  ans,  à 
la  suite  d*un  très  gros  travail  comme  comptable,  la  vue  commence  à 
baisser  à  gauche  en  même  temps  que  surviennent  de  violents  maux  de 
tête.  Il  consulte  à  ce  moment  un  oculiste  qui  prescrit  des  myotiques. 
L*œil  gauche  ayant  baissé  beaucoup,  une  sclérotomie  est  pratiquée  de 
ce  côté  en  1894.  Cette  sclérotomie  fut  suivie  d'aggravation,  et  de  la 
perle  totale  de  la  vision  de  cet  œil. 

En  1895,  rœil  droit  se  prit  à  son  tour,  on  fit  adroite  une  sclérotomie 
qui  n'enraya  nullement  la  maladie.  On  instilla  alors  les  myotiques  jus- 
qu'en 1900,  la  vue  baissait  toujours.  Le  17  octobre  1900  l'ablation  du 
ganglion  supérieur  fut  pratiquée  à  droite  par  M.  Arrou,  chirurgien  de 
lliôpital  Saint- Antoine.  Depuis,  la  vision  de  ce  côté  s'est  fnainlenue^ 
l'acuité  visuelle  =  1/2,  le  champ  visuel  reste  rétréci  du  côté  nasal,  mais 
ce  malade  peut  toujours  faire  son  métier  de  comptable.  Je  Tai  revu  ces 
jours-ci  (2  octobre  1905),  sa  vision  et  son  champ  visuel  à  droite  n'ont 
plus  bougé  depuis  l'opération  (c'est-à-dire  depuis  cinq  ans).  Il  n'instille 
aucun  collyre  dans  ses  yeux.  A  gauche  plus  trace  de  perception  lumi- 
neose. 

Obs.  m.  —  IL  D.,  trente-deux  ans,  domestique,  habitant  le  Havre. 

Ce  malade  n'a  jamais  eu  d'affection  grave;  sou  état  général  est  excel- 
lent; il  est  marié  et  père  de  deux  enfants  bien  portants. 

Les  troubles  oculaires  semblent  avoir  fait  leur  apparition  à  la  suite 
d*une  angine  bénigne  en  1900.  Il  survint  de  la  sensibilité  à  la  lumière, 
des  douleurs  périorbitaires  et  la  vision  commença  à  baisser  peu  à 
peu. 

Le  D'  Dubarry,  du  Havre,  consulté,  diagnostiqua  un  double  glau- 
come et  proposa  l'iridectomie.  L'opération  ne  fut  pas  acceptée,  on  se 
coBftenta  dès  lors  d'instillations  biquotidiennes  d'un  collyre  à  la  pilo- 
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carpine  au  centième.  Pourtant  la  vision  continuant  malgré  tout  à 
baisser  le  malade  se  décida  à  se  faire  opérer. 

L'iridectomie  fut  pratiquée  par  le  D^*  Dubarry,  à  droite,  le  2  jan- 
vier 1905,  à  gauche  le  12  janvier  suivant. 

Malgré  cette  double  intervention  la  vision  continua  à  baisser.  En 
avril  1905,  le  D**  Dubarry  pratiqua  de  chaque  côté  la  sclérotomie,  mais 
sans  plus  de  succès. 

C'est  dans  ces  conditions  qu'il  m'adressa  le  malade  le  9  mai  1905.  Je 
constatai  en  effet  l'existence  d'un  double  glaucome  avec  tension  suré- 
levée très  manifeste  à  gauche;  de  ce  côté  cornée  et  milieux  flous,  pas 
de  perception  lumineuse.  A  droite  l'exploration  des  milieux  est  possible, 
on  découvre  une  excavation  profonde  de  la  papille  et  quelques  foyers 
de  chorio-rétinite  dans  les  régions  équatoriales  ;  le  champ  visuel  est 
très  rétréci  du  côté  nasal;  l'acuité  visuelle  ==  1/50.  Devant  l'insuccès  de 
toutes  les  médications  antérieures.  Je  conseillai  l'ablation  du  ganglion 
cervical  supérieur  à  droite.  Cette  opération  fut  pratiquée  le  16  mai  1905 
à  Lariboisière^  par  le  D*"  Cunéo. 

Dès  le  lendemain,  la  tension  de  l'œil  droit  est  redevenue  normale,  le 
malade  accuse  une  légère  amélioration.  Huit  jours  après,  le  champ 
visuel  est  un  peu  agrandi  ;  l'acuité  visuelle  est  un  peu  remontée,  à  1, 40. 
Le  malade  repart  pour  le  Havi^e.  Le  D'^  Dubarry  m'a  donné  de  ses  nou- 
velles récemment  (septembre  1905)  me  disant  que  l'amélioration  s'est 
bien  maintenue  sans  qu'on  ait  fait  aucun  autre  traitement,  que  le 
malade  est  satisfait  de  son  état,  regrettant  vivement  toutefois  que  la 
sympalhectomie  n'ait  pas  été  pratiquée  plus  tôt. 

Si  j*ai  tenu  à  rapporter  ces  faits  devant  le  Congrès  de  Chirurgie, 
c'est  parce  qu'ils  ne  sont  pas  assez  connus,  ni  des  ophtalmolo- 
gistes, ni  des  chirurgiens  qui  s'occupent  de  chirurgie  générale. 

Quand  un  ophtalmologiste  a  diagnostiqué  un  glaucome,  qu  il 
a  pratiqué  une  iridcctomie,  instillé  des  myotiques,  il  s'en  tient  là, 
et  même,  en  cas  d'insuccès,  croit  avoir  avoir  fait  tout  le  néces- 
saire. 

Il  ne  pense  pas  à  la  sympathectomie,  ou  s'il  y  pense,  il  recule 
devant  les  difficultés  d'exécution.  Il  faut  qu'il  sache  qu'il  y  a 
encore  une  ressource  suprême;  il  devra  confier  son  malade  à 
un  chirurgien  anatomiste,  connaissant  bien  la  topographie  de 
la  région  cervicale  ou  ayant  des  cadavres  à  sa  disposition,  pour 
répéter  l'opération  s'il  l'a  oubliée. 

On  est  d'autant  plus  porté  à  vulgariser  et  à  introduire  dans  la 
pratique  cette  intervention  opératoire  qu'elle  réussit  souvent  là 
ou  tout  a  échoué  et  qu'elle  n'a  jusqu'ici  à  son  compte  aucun  cas 
de  mort  ni  aucun  accident  sérieux. 

Enfin  je  ferai  remarquer,  en  terminant,  qu'outre  leur  impor- 
tance en  clinique  thérapeutique,  ces  faits  en  ont  encore  une 
autre  au  point  de  vue  de  la  genèse,  de  la  physiologie  patholo- 
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gique  du  glaucome.  Ne  montrent-ils  pas  que  conformément  aux 
idées  que  j'ai  émises  en  1899,  lesympatique  joue  un  rôle  impor- 
tant dans  le  glaucome? 


Discussion, 


M.  Lagrange,  de  Bordeaux.  —  La  sympathectomie  n'abaisse 
la  tension  que  pendant  quelques  semaines;  de  Taveu  de  tous, 
non  seulement  des  cliniciens,  mais  encore  des  physiologistes, 
rhypotension  obtenue  par  la  résection  du  nerf  ne  dure  pas,  et  si 
rhypertension  se  reproduit,  on  ne  comprend  pas  pourquoi  et 
comment  les  phénomènes  glaucomateux  s'amendent. 

Je  crois  qu'il  faut  avant  tout  s'appliquer  à  faciliter  Texcrétion 
des  liquides  intraoculaires,  c'est-à-dire  s'attacher  à  réaliser  la 
cicatrice  filtrante  depuis  longtemps  demandée  par  tous  les 
ophtalmologistes  —  et  c'est  là  précisément  le  sujet  de  là  com- 
munication que  je  vais  avoir  l'honneur  de  faire  à  la  Société. 


Traitement  da  glancooie  chronlqae  par  l'établlasemeat  d'ane 
eieatriee  filtrante.  Deseription  d*an  procédé  noaveaa, 

Par  le  D'  Félix  Laorangb,  de  Bordeaux, 

Professeur  agrégé, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

Dans  Tétat  actuel  de  nos  connaissances,  on  ne  peut  mieux 
définir  le  glaucome  qu'en  disant,  avec  de  Wecker,  qu'il  consiste 
dans  une  rupture  d'équilibre  entre  la  sécrétion  et  l'excrétion  des 
liquides  oculaires.  Il  est  évident  qu'on  peut  combattre  cette 
rupture  d'équilibre  soit  en  diminuant  la  sécrétion,  soit  en  favo- 
risant lexcrétion;  toutes  les  méthodes  de  traitement  qui  ont  été 
préconisées,  médicales  ou  chirurgicales,  ont  nécessairement 
pour  but  l'un  de  ces  résultats. 

Il  n'est  pas  douteux  que  les  tentatives  faites  pour  agir  sur  la 
sécrétion  oculaire  sont  rationnelles,  mais  il  est  facile  de  com- 
prendre qu'elles  se  trouvent  en  présence  de  difficultés  extrê- 
mement redoutables. 

L'œil  glaucomateux  est  presque  toujours  altéré  dans  sa  struc- 
ture, très  souvent  ses  vaisseaux  sont  sclérosés,  et  alors  même 
que  les  voies  d'excrétion  sont  libres,  l'hypertension  se  produit, 
parce  que  les  conditions  de  pression  normale  dans  les  artères  et 
les  veines  malades  sont  changées.  Comment  pourrait-on  pré- 
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tendre,  par  une  interveniion  quelconque^  rendre  ces  vaisseaux 
saÎBS? 

Le  glaucome  qui  dépend  de  phénomènes  nerveux,  le  glau- 
come émotif,  par  exemple,  se  développe  peut-être  dans  des 
yeux  dont  l'appareil  circulatoire  est  normal,  et  Ton  a  pu  penser, 
a  priori j  que  celui-là  pourrait  largement  bénéficier  d'une  opé- 
ration portant  sur  les  nerfs  de  Tœil;  Texpérience  nous  a  rnootré 
qu'il  ne  fallait  pas  compter  sur  de  pareilles  interventions,  et  les 
efforts  qui  ont  été  faits  dans  ces  derniers  temps,  du  côté  de  la 
sympathectomîè,  montrent  bien  qu'il  n'y  a  pas  d'illusion  à  se 
faire  à  son  sujet. 

La  sympathectomîe  ne  donne  dans  la  thérapeutique  du  glau* 
come  que  des  résultats  passagers;  sur  ce  point  nous  avons  les 
aveux  mômes  de  ceux  qui  ont  le  plus  abondamment  préconisé 
cette  intervention,  et  nous  avons  pu,  d'ailleurs,  nous  faire  une 
opinion  personnelle  en  pratiquant  la  sympathectomie  dans  plu- 
sieurs cas  de  glaucome. 

L'un  de  ces  cas  est  particulièrement  démonstratif.  En  voici  le 
résumé  :  —  Un  enfant  de  trois  ans,  bien  constitué,  est  atteint 
d'un  glaucome  infantile  très  net;  Tœil  est  augmenté  de  volume, 
la  tension  est  surélevée,  il  ne  présente  aucune  lésion  du  globe, 
et  son  appareil  circulatoire  paratt  absolument  sain.  Nous  pen- 
sons que  chez  un  pareil  malade,  dont  les  vaisseaux  ne  sont  pas 
sclérosés,  dont  les  voies  d'excrétion  sont  très  libres,  la  sympa- 
thectomie devra  donner  son  maximum  de  résultat.  Nous  prati- 
quons cette  opération  et,  pendant  deux  mois,  le  résultat  semble 
heureux,  ensuite  Thypertension  apparaît  de  nouveau,  et  les 
effets  de  l'hypertension  deviennent  nuls. 

Sans  insister  davantage  sur  les  difficultés  qu'il  y  a  à  diminuer 
la  sécrétion  des  liquides  oculaires,  nous  dirons  que  les  efforts 
des  praticiens  doivent,  de  plus  en  plus,  porter  sur  le  rétaUb- 
sèment  des  voies  d'excrétion,  sur  leur  élargissement,  et  qu'il 
faut  s'appliquer  à  rendre  leur  fonctionnement  aussi  parfait  que 
possible;  cette  manière  de  voir  est  d'ailleurs  celle  de  la  grande 
majorité  des  praticiens;  par  l'iridectomie,  la  sclérotomie,  suivie 
ou  non  de  massage,  les  développements  de  l'angle  irien,  etc., 
tous  s'ciïorcent  de  favoriser  Tissue  hors  de  l'œil  des  liquides 
qui  l'encombrent. 

Tout  ce  qui  a  été  dit,  notamment  par  de  Wecker,  concernant 
l'utilité  de  la  cicatrice  filtrante  est  très  exact,  mais,  malheureu- 
sement, In  simple  incision  de  la  sclérotique,  complète  comme 
dans  l'iridectomie,  incomplète  comme  dans  la  sclérolomie,  ne 
donne  que  très  rarement  et  très  imparfaitement  cette  cicatrice 
filtrante.  Tout  en  estimant  que  les  travaux  écrits  dans  le  but  de 
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démontrer  la  valeur  de  cette  cicatrice,  et  la  technique  opéra- 
toire recommandée  présentent  un  intérêt  de  premier  ordre, 
nous  croyons  que  le  but  cherché  n'a  pas  été  atteint.  Nous 
n'avons  pas,  en  ce  moment,  de  moyen  innocent,  sûr  et  com- 
mode, d'obtenir  la  cicatrice  filtrante. 

Les  opérations  classiques  d'iridectomie  et  de  sclérotomie 
s'accompagnent  d'une  cicatrice  qui  perd  très  vite  la  propriété 
de  laisser  passer  les  liquides  intraoculaires;  au  niveau  de  la 
section  de  la  coque  oculaire,  cette  coque  reprend  bientôt  toute 
sa  résistance  :  et  c'est  là  pourquoi  Bader,  Walker  '  et  Herbert  ' 
ont  imaginé  et  préconisé  des  opérations  spéciales.  Bader  ne 
craint  pas,  pour  obtenir  la  cicatrice  filtrante,  de  provoquer  un 
prolapsus  de  l'iris  à  l'aide  d'une  incision  scléroticale.  Walker  a 
recommandé,  pour  établir  une  Gstule  permanente,  d'introduire, 
dans  une  incision  scléroticale,  un  lambeau  conjonctival. 

Ces  deux  procédés  de  Bader  et  de  Walker  ont  été,  assez 
récemment,  recommandés  par  Herbert.  Ce  dernier  auteur  a 
conseillé  l'inclusion  d'un  lambeau  de  conjonctive,  Tenclavement 
de  riris,  et  même  Tintromission  dans  la  plaie  d'un  tube  capil- 
laire en  verre. 

Nous  ne  dirons  rien  d'inexact  si  nous  affirmons  ici  que  le 
prolapsus  de  l'iris  est  considéré  à  juste  titre,  par  la  très  grande 
majorité  des  praticiens,  comme  un  accident  fâcheux  et  que  les 
autres  procédés  de  Walker  et  d'Herbert  sont  loin  d'avoir  tenté 
les  ophtalmologistes. 

Les  procédés  de  sclérotomie  postérieure  permettent  l'excré- 
tion des  liquides  intraoculaires  sous  la  conjonctive,  d'une  façon 
rationnelle,  mais  ils  sont  applicables  seulement  aux  cas  dans 
lesquels  on  se  propose  simplement  de  conserver  le  globe  de 
l'œil  dont  la  vision  est  perdue;  la  résection  de  la  sclérotique 
dans  le  quadrant  inféro-externe,  récemment  proposée  par 
Blanco',  outre  qu'elle  risque  fort  d'entraîner  dans  la  plaie  un 
dangereux  enclavement  du  tractus  uvéal,  n'est  guère  applicable, 
aussiy  que  pour  éviter  l'énucléation. 

Nous  avons  en  vue,  au  contraire,  les  diverses  variétés  de 
glaucome  chronique  avec  hypertension  plus  ou  moins  accen- 
tuée, et  conservation  de  la  vision.  On  sait  combien  souvent  cette 
affection  résiste  à  Tiridectomie  la  mieux  faite  et  à  la  sclérotomie, 
même  quand  elle  est  suivie  de  massage  (Dianoux).  La  cicatrice 

1.  Walker,  Procédé  pour  diminuer  la  tension  dans  le  glaucome  chronique, 
Congrès  d'Edimbourg,  1894. 

2.  Herbert,  Traitement  du  glaucome  chronique  par  la  formation  d'une 
fistule  sous-coojonctivale,  Sociéttf  opht.  du  Royaume- Uni,  juin  1903. 

3.  BlancOy  Sclérectomie,  Congrès  de  Madrid^  1903. 
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après  ce  massage  reste  plus  longtemps  perméable,  mais  elle 
finit  toujours  par  perdre  le  pouvoir  de  laisser  passer  facilement 
les  liquides  intraoculaires;  au  bout  de  peu  de  temps,  lacco- 
lement  des  lèvres  de  la  plaie  fait  qu'il  n'y  a,  pour  ainsi  dire, 
plus  de  cicatrice  du  tout  et  entraîne  dans  la  coque  oculaire  la 
j^estitutio  ad  integrum. 

Nous  n  avons  ici  en  vue  que  le  glaucome  chronique  dans 
ses  diverses  variétés,  parce  que  nous  savons  bien  que  le  glau- 
come aigu  guérit  par  la  seule  iridectomie,  et  nous  arrivons  à 
cette  conclusion  que  pour  guérir  le  glaucome  chronique,  il 
faut  obtenir,  sans  le  moindre  prolapsus,  une  cicatrice  filtrant 
aussi  bien  que  la  cicatrice  cystoïdequi  résulte  de  renclavement 
irien,  une  cicatrice  placée  au  point  d'élection,  dans  la  région 
du  canal  de  Schlemm,  une  cicatrice  durable,  consistant  dans 
un  élargissement  permanent  et  définitif  des  voies  d'excrétion 
normales. 

Par  quel  moyen  obtenir  cette  cicatrice? 

Ce  moyen,  nous  croyons  l'avoir  trouvé.  Voici  en  quoi  il  con- 
siste : 

Nous  pratiquons  d'abord  une  incision  portant  sur  la  scléro- 
tique et  débridant  l'angle  de  filtration  aussi  exactement  que 
possible.  Dans  le  dernier  temps  de  la  section  scléroticale  le 
couteau  subit  un  mouvement  de  rotation,  de  façon  à  tourner  le 
tranchant  un  peu  en  arrière;  il  en  résulte  que  la  sclérotique  est 
taillée  en  biseau,  en  bec  de  flûte;  lorsque  le  couteau  est  arrivé 
sous  la  conjonctive,  il  est  tourné  franchement  en  arrière,  de 
façon  à  détacher  un  grand  lambeau  de  la  muqueuse;  l'iridec- 
tomie  est  ensuite  faite  comme  d'habitude,  et  après  l'excision  de 
l'iris,  on  pratique  la  résection  d'une  faible  partie  du  bec  delà 
sclérotique  adhérent  à  la  cornée.  Pour  cela  il  faut,  avec  une 
petite  pince  à  griffe,  soulever  le  lambeau  conjonctival;  la  lèvre 
antérieure  de  la  plaie  fait  saillie  et,  avec  de  fins  ciseaux  bien 
aiguisés,  on  détache  aisément  un  mince  lambeau  de  scléro- 
tique. C'est  là  le  temps  original  de  notre  opération  qui  consiste 
en  une  scléreclomie  superposée  à  une  iridectomie. 

Cette  sclérotomie  ainsi  placée  ouvre  très  largement  la  porte 
aux  liquides  qui  cherchent  la  route  de  l'angle  de  filtration,  et  le 
lambeau  muqueux  qui  vient  recouvrir  la  brèche  scléroticale, 
reçoit  au-dessous  de  lui  le  liquide  qui  s'épanche  dans  les  mailles 
sous-conjonctivales. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  se  fait  normalement,  tout  au  plus 
note  t-on  un  retard  de  quelques  jours  dans  la  formation  delà 
chambre  antérieure,  et  quand  le  malade  est  guéri,  on  peut  voir 
sous  le  lambeau  conjonctival  soulevé,  tomentcux,  transparent* 
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une  ligne  étroite  qui  représente  la  partie  affaiblie  par  la  scléro- 
tique. 

Nous  avons  opéré  de  la  sorte  quinze  malades,  sans  avoir 
jamais  éprouvé  de  difficultés  sérieuses,  et  sans  le  moindre  acci- 
dent immédiat  ou  consécutif. 

L'un  de  ces  malades  est  opéré  depuis  deux  ans,  deux  autres 
cas  remontent  à  huit  mois,  les  autres  sont  plus  récents  ;  nous 
croyons  devoir  attendre  pour  publier,  dans  un  mémoire 
d*ensemble,  un  grand  nombre  d'observations  longtemps  suivies; 
il  nous  suffira  de  dire  aujourd'hui  que  toutes  nos  opérations 
ont  donné  lieu  à  une  cicatrice  laissant  facilement  s'échapper 
les  liquides  intraoculaires. 

Il  est  évident  qu'un  œil  atteint  d'angio-sclérose  doit,  malgré 
une  telle  opération,  continuer  à  se  scléroser;  il  est  certain  que 
si  la  papille  s'atrophie  sous  l'influence  d'une  diathèse,  elle  con- 
tinuera à  s'atrophier,  mais  il  n'est  pas  douteux  non  plus  que  la 
cicatrice  filtrante  qu'on  obtient  par  notre  procédé,  présente, 
sans  les  inconvénients  du  prolapsus,  tous  les  avantages  de  la 
cicatrice  cystoïde. 

Elle  supprime  l'hypertension;  que  peut-il  arriver  de  plus 
heureux  à  un  œil  atteint  de  glaucome? 


Discussion. 

M.  Abaoie,  de  Paris.  —  Je  montrerai  à  M.  Lagrange,  quand 
il  voudra,  ma  malade  opérée  depuis  sept  ans  de  sympathectomie 
et  qui  a  conservé  la  vision  du  côté  opéré.  Donc  je  suis  en  droit 
de  dire  qu'il  y  a  certaines  formes  de  glaucome  qui  résistent  à 
riridectomie  et  qui  cèdent  à  la  sympathectomie. 


Tralteatent  des  affeetlons  chroniques  non  snpparées  de  l'oreille 
moyemie  par  la  f^vanlsatlon  lobo-tympaiiiqae, 

Par  M.  le  D'  Aristide  Malbbrbe, 
Chirurgien  adjoint  aux  Sourds-Muets. 


Permettez-moi  d'attirer  votre  attention  sur  une  méthode  de 
traitement  que  nous  appliquons  depuis  plus  de  deux  années 
aux  affections  chroniques  non  suppurées  de  l'oreille  moyenne. 
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Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  nous  engagent  à  vous 
présenter  aujourd'hui  ce  procédé.  Mais  vous  savez  combien  esl 
confuse  la  classification  des  otites  chroniques  moyennes  dites 
sèches  et  combien  plus  confuse  encore  leur  thérapeutique. 
Voyons  donc  tout  d'abord  comment  on  peut,  suivant  nous, 
classer  ces  aiTections,  en  tenant  compte  de  Torigine  des  lésions, 
de  leur  étiologie  et  de  leur  pathogénie.  Nous  aborderoDS 
ensuite  Tétude  de  leur  thérapeutique. 

Nous  avons  divisé  en  deux  grands  groupes  principaux  les 
otites  moyennes  chroniques  non  suppurées. 

A.  TuBO-TYMPANiTES.  —  Lcs  lésious  sout  surtout  localisées  à  h 
caisse  et  à  la  trompe;  lésions  caractérisées  par  répaississement 
et  la  néoformation  de  brides  fibreuses  immobilisant  plus  ou 
moins  la  chaîne  des  osselets,  comme  dans  le  catarrhe  lubo-tym- 
panique;  ou  bien  les  lésions  scléreuses,  ont  succédé  aux  néofor- 
mations conjonctives  et  déterminé,  soit  Tankylose  fibreuse  de 
rétrier  seul,  soit  Tenvahissement  de  la  fenêtre  ronde;  ces 
formes  répondent  à  ce  que  nous  nommons  Yotiie  hyperplastique. 

Ces  tubo-tympanites  sont  des  scléroses  tympaniques  secon- 
daires, de  nature  catarrhale  et  infectieuse,  qui  se  sont  propagées 
du  rhino-pharynx  à  la  caisse,  par  voie  tubaire. 

Pour  nous  résumer  et  ne  pas  entrer  ici  dans  les  détails  de  ces 
différentes  lésions,  nous  dirons  qu'elles  peuvent  ôlre  simplement 
fibro-exsudatives,  comme  dans  le  type  catarrhe  tubo-tympanique, 
ou  stapédo-ankylosantes,  comme  dans  le  type  otite  hyperplas- 
tique. 

B.  Tympano-labyrinthites.  —  Les  lésions,  ici,  sont  à  prédo- 
minance nerveuse,  soit  qu'il  s'agisse  de  lésions  locah'sées  à 
point  de  départ  labyrinthique,  comme  dans  ce  que  nous  appel- 
lerons la  lijmpanite  adhésive  précoce,  soit  qu'il  s'agisse  d'un 
processus  neuro-vasculaire,  frappant  simultanément  les  diffé- 
rentes parties  de  l'oreille,  comme  dans  la  iympanite  sclérémaUus^ 
d'emblée.  Dans  le  premier  cas,  les  altérations  de  la  caisse, 
internes  et  profondes,  sont  caractérisées  par  une  néoformation 
spongieuse  du  labyrinthe  :  il  s'agit  très  vraisemblablement  d'une 
lésion  dégénérative  secondaire  du  trijumeau,  d'une  tropbo- 
névrose  d'origine  toxémique.  Ce  genre  d'affection  est  l'apanage 
de  la  jeunesse. 

Dans  le  second  cas,  les  lésions  de  la  caisse  sont  diffuses  el 
reconnaissent  comme  origine  une  altération  vasculaire  et  nutri- 
tive ayant  sa  source  dans  l'organisme  et  relevant  de  troubles 
généraux  :  arlhritisme,  artério-sclérose,  neuro-arthritisme.  Ce 
sont  des  altérations  d'ordre  dystrophique.  Ce  genre  d'affections 
frappe  les  sujets  plus  âgés. 
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Le  groupe  des  tympano-labyrinthites  est  celui  des  scléroses 
tympaniques  primitives.  Il  se  différencie  du  groupe  des  tubo- 
tympanites  en  ce  que  les  lésions,  au  lieu  d'être  propagées  par  la 
trompe,  prennent  naissance  au  sein  même  des  cavités  de  Toreille 
et  frappent  d'une  façon  à  peu  près  simultanée  la  caisse  et  le 
labyrinthe,  ce  qui  fait  leur  gravité. 

Thérapeutique,  —  Voyons  maintenant  ce  qu'il  convient  de 
faire  en  présence  du  premier  groupe  d'aflections  que  nous 
venons  de  décrire  :  les  lubo-t*/mpanites. 

D'après  ce  que  nous  avons  vu,  il  faut  chercher  à  rendre  aux 
difîérentes  parties  de  l'appareil  de  transmission  le  plus  possible 
de  leur  intégrité. 

Pour  cela  faire,  nous  nous  préoccuperons  de  tout  ce  qui  est 
malade  :  muqueuse  tubaire,  muqueuse  tympanique,  osselets, 
articulations,  ligaments.  Il  faudra  remplir  deux  conditions  : 

1**  Ramollir  ou  détruire  les  brides  fibreuses  de  nouvelle 
formation  ; 

2*  Mobiliser  l'appareil  transmetteur. 

Dans  les  lésions  fibro-exsudatives,  dans  le  catarrhe  tubo- 
tympanique,  le  ramollissement  ou  la  destruction  des  brides  de 
la  cai.sse,  le  traitement  de  la  muqueuse  tubaire,  relèvent  du  pro- 
cédé dont  nous  allons  parler  :  de  la  galvanisation  tubo-tympa- 
nique;  c'est  le  moyen  le  plus  efficace,  le  plus  capable  de  trans- 
former l'état  de  la  muqueuse  sur  toute  l'étendue  do  l'oreille 
moyenne. 

Dans  les  lésions  stapédo-ankylosantes,  dans  l'otite  hyperplas- 
tique,  c'est  encore  le  traitement  régénérateur  de  la  muqueuse 
qui  sera  employé  avec  le  plus  de  succès;  lui  seul  est  capable  d© 
la  modifier  dans  sa  structure  intime. 

La  mobilisation  de  l'appareil  transmetteur  se  fera  ensuite  par 
les  moyens  ordinaires  :  douches  et  massages. 

La  thérapeutique  du  deuxième  groupe  d'affections,  les 
tympano-labyrinthites,  est  plus  complexe. 

Peut-on  avoir  la  prétention  de  guérir  complètement  ce  genre 
d'affections?  Évidemment  non.  Doit-on,  pour  cela,  s'abstenir  de 
tout  traitement?  Tel  n'est  pas  notre  avis.  Nous  devons  : 

!•  Nous  efforcer  de  ralentir  la  marche  du  processus; 
2^  Combattre  les  symptômes  pénibles  auxquels  il  donne  lieu. 
Dans  le  début  de  la  tympanile  adhésive  précoce,  notre  traite- 
ment  par  la    galvanisation    tubo-tympanique    est   susceptible 
d'amener  des  modifications  appréciables;  son  action  a^it  heu- 
reusement sur  les  lésions  tropho-névroliques. 

Le  même  traitement  se  recommande  aussi  au  début  de  la 
tympanite  sclérémateuse  d'emblée,  car   il    peut   modifier   les 
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troubles  résultant  des  altérations  vasculaires  et  nutritives  qui 
caractérisent  cette  afleclion. 

De  plus,  Faction  électrique  influence  favorablement  le  nerf 
auditif  et  lui  donne  une  vitalité  nouvelle. 

C'est  aussi,  suivant  nous,  le  procédé  qui  n  le  plus  de  prise 
sur  les  symptômes  pénibles  de  ces  affections. 

Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  diminuer  et  même  cesser  les 
bourdonnements,  bien  mieux  que  par  la  douche  d'air  ou  le 
massage,  les  révulsifs  et  les  traitements  médicamenteux. 

L'audition  est  améliorée  par  action  directe  sur  la  muqueuse, 
et  le  traitement,  qu'il  est  nécessaire  de  reprendre  de  temps  en 
temps,  procure  une  augmentation  du  pouvoir  auditif  due  au 
réveil  de  l'activité  nerveuse  et  non  à  des  phénomènes  inflamma- 
toires, comme  ceux  que  produit  le  contact  de  liquides  irritants 
avec  la  muqueuse  de  la  caisse. 

Les  vertiges  sont  la  seule  contre-indication  à  ce  traitement. 
L'électricité  nous  a  semblé  avoir  peu  d'action  sur  eux.  Chet 
certains  malades  môme  l'irritation  de  l'acoustique  amènerait 
une  exacerbation  des  vertiges. 

II  nous  reste  à  voir  comment  agit  l'action  galvanique,  appliquée 
au  traitement  des  otites  moyennes  chroniques  non  suppurées. 

Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  des  détails  bien  connus  : 
décomposition  des  solutions  salines  contenues  dans  les  tissus, 
efi'ets  caustiques  dus  à  la  soude  mise  en  liberté  par  cette 
décomposition. 

Il  nous  suffira  de  rappeler  les  effets  physiologiques  qui  se 
produisent  sur  les  tuniques  musculaires,  vasculaires  et  conjonc- 
tives au  contact  de  l'électrode;  cette  action  complexe  opère 
dans  les  tissus  pathologiques  des  modifications  qui  les  condui- 
sent à  la  guérison  par  résolution  des  foyers  d'inflammation 
chronique  et  par  régression  des  foyers  de  sclérose. 

Les  phénomènes  physico-chimiques  ne  sont  pas  purement 
locaux  et  limités  aux  points  de  contact  de  l'électrode;  d'autres 
effets  sont  produits  à  distance  dans  l'intimité  même  des  tissus. 
Dans  les  couches  concentriques  à  l'électrode  négative,  le 
processus  nutritif  des  tissus  est  troublé  par  l'appel  incessant 
des  molécules  de  soude,  qui  est  un  de  leurs  éléments  consti- 
tutifs; il  en  résulte  une  modification  telle  qu'on  peut  constater 
à  ce  niveau  la  disparition  des  infiltrats  embryonnaires,  dont  la 
conséquence  est  la  formation  d'un  tissu  particulièrement 
souple.  C'est  cette  modification  qui  favorise  la  guérison  des  sclé- 
roses otiques  par  la  galvanisation. 

Nous  avons  donc  pour  but,  par  notre  procédé  de  galvanisa- 
tion tubo-tympanique,  de  produire,  dans  les  affections  chrooi- 
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ques  non  suppurées  de  l'oreille  moyenne,  des  eflets  résolutifs 
dont  la  conséquence  serait,  pour  les  différents  tissus  qui  la  com- 
posent, le  retour  à  la  structure  et  aux  propriétés  physiologiques 
normales. 

L'instrumentation  est  des  plus  simples.  Elle  se  compose  : 

1®  D'une  source  d'électricité  qui  est  le  courant  continu  delà 
ville  avec  réducteur  de  potentiel,  d'un  milliampèremètre  et 
d*une  montre.  On  peut  également  utiliser  une  batterie  au 
bisulfate  de  mercure  avec  collecteur; 

2''  De  bougies  spéciales  isolées  sur  toute  la  longueur,  excepté 
à  leurs  deux  extrémités  :  Textrémité  libre  est  terminée  par  une 
petite  olive  en  platine  légèrement  aplatie;  l'autre  extrémité  est 
destinée  à  recevoir  le  fil  du  pôle  négatif; 

3^  Enfin  de  cathéters  de  différentes  grosseurs,  de  préférence 
en  gomme. 

Après  avoir  placé  le  cathéter  et  s'être  assuré  qu'il  est  dans 
la  trompe,  nous  y  introduisons  par  une  pression  modérée  notre 
bougie  préalablement  lubréfiéeet  nous  la  mettons  en  communi- 
cation avec  le  pôle  négatif. 

Le  pôle  positif,  sous  forme  d'une  électrode  métallique  souple 
recouverte  de  peau  de  chamois,  est  fixé  sur  le  bras  ou  le  cou 
du  malade. 

Nous  faisons  alors  passer  le  courant  avec  une  intensité  pro- 
gressive. 

Quand  il  y  a  une  résistance  dans  la  trompe,  elle  ne  tarde  pas 
à  céder  et  la  bougie  pénètre  dans  la  caisse. 

Cette  pénétration  et  son  degré  sont  indiqués  par  des  repé- 
rages inscrits  sur  la  bougie. 

Le  courant  employé  varie  suivant  les  cas  et  les  malades,  uti- 
lisant de  faibles  quantités  d'électricité  :  2,  3,  5,  6  milliampères, 
de  manière  k  produire  celte  action  vaso-motrice  si  importante 
de  la  galvanisation  qui  est  seule  vraiment  utile  sur  les  tissus. 

Nous  tenons  compte  dans  noire  application,  non  seulement  du 
nombredemilliampères,maisdelaquantitéd'éleclriciléemployée. 

Cette  application  a  une  durée  moyenne  de  5  à  10  minutes. 

Elle  ne  doit  provoquer  aucune  douleur  et  ne  donner  lieu  à 
aucun  vertige.  A  l'ouverture  du  courant,  il  est  parfois  donné 
d'en  observer  un  peu,  mais  ce  vertige  est  généralement  peu 
accusé  et  très  fugace,  si  l'on  a  soin  d'ouvrir  lentement. 

Les  bourdonnements  disparaissent  pendant  la  séance  et  il 
n'est  pas  rare  que  celte  disparition  soit  définitive  dès  la  pre- 
mière séance.  Ils  sont,  en  général,  modifiés  par  la  suite. 

Le^  nombre  des  séances  varie  suivant  les  cas  et  surtout  sui- 
vant la  nature  des  lésions. 
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Les  résultats  obtenus  chez  les  malades  atteints  de  tubo-tym- 
panites  sont  véritablement  encourageants. 

Les  modifications  qui  s'opèrent  au  niveau  des  muqueuses 
tubaires  et  tympaniques  s'accusent  rapidement  par  la  dispari- 
tion, au  bout  de  quelques  séances,  des  troubles  constatés  :  sur- 
dité et  bourdonnements.     ' 

L'élément  catarrhal  et  l'hypertrophie  de  la  muqueuse  tubaire 
disparaissent.  Le  catarrhe  tubo-tympanique  guérit  complèteroenL 

Dans  l'otite  byperplastique,  un  plus  grand  nombre  de  séances 
est  nécessaire.  On  comprend  aisément  que  les  modifications  de 
la  muqueuse  tym panique  ne  peuvent  aller  très  vite,  étant  données 
les  dimensions  exiguës  de  l'électrode  et  la  nécessité  de  varier  le< 
points  de  contact. 

Néamoins,  grâce  à  l'action  vaso-motrice  du  courant  galva- 
nique, les  parties  fibreuses  arrivent  à  s'assouplir  sans  déterminer 
aucune  espèce  d'irritation  fâcheuse. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  traiter  quelques  cas  de  tympanîle 
adhésive  précoce;  chez  certains  d'entre  eux  nous  avons  été 
assez  heureux  pour  améliorer  la  dureté  d'oreille,  et  nous  pensons 
qu'une  fois  ce  degré  d'amélioration  obtenu,  il  n'est  pas  impos- 
sible de  fixer  cet  état  en  suspendant  le  processus  de  sclérose. 

De  plus,  il  existe  encore  une  influence  manifeste,  non  définie, 
du  courant  électrique  qui  va  impressionner  les  centres  nerveux 
et  produire  une  excitation  favorable  de  ces  centres. 

Nous  avons  eu  également  à  soigner  des  malades  atteints  de 
tympanite  sclérémateuse  d'emblée.  Ici  encore,  lorsqu'il  ne 
s'agissait  pas  de  sourds  invétérés,  nous  avons  pu  améliorer  leur 
état,  grâce  aux  propriétés  éminemment  décongestionnantes 
t  sédatives  de  la  galvanisation  sur  les  éléments  vaso-moteurs. 
Celle-ci,  en  efl*et,  modifie  sans  conteste  la  nutrition  des 
muqueuses  qui  ont  été,  pendant  assez  longtemps  le  siège  de 
troubles  profonds,  et  son  action  interpolaire  nous  semble  rccom- 
mandable  dans  ces  cas. 

Ainsi,  môme  dans  les  tympano-labyrinthites,  le  traitement  gal- 
vanique peut  soulager  les  malades. 

Comme  on  le  voit,  l'action  de  la  galvanisation  est  complexe  et 
son  application  répond  bien  aux  diverses  indications  que  nous 
avons  exposées;  il  s'agit  là,  pensons-nous,  non  d'une  méthode 
aveugle,  mais  d'un  mode  d'action  bien  déterminé.  El,  si  l'on 
considère  qu'on  ne  crée  aucun  traumatisme  ni  dans  le  canal 
tubaire,  ni  dans  la  caisse,  en  agissant  avec  la  prudence  néces- 
saire, il  nous  sera  permis  de  dire  que  cette  méthode  se  recom- 
mande par  la  simplicité  de  son  application  et  par  la  facililé'avec 
laquelle  elle  est  acceptée  et  supportée  par  les  malades. 
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Séance  dn  Samedi  7  eetobre 

A  2  heures. 
Présidence  de  M.  Chauvbl. 


De  réplthéiiome  calcifié,  &  propos  d'un  ca«  suivi 

de  trois  récidives, 


Par  M.  le  D'  Albert  Malherbe,  de  Nanles, 

Directeur  de  l'Ecole  de  Médecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 


Il  y  a  vingt-cinq  ans  que  j'ai  fait  connaître  répilhéliome  cal- 
cifié :  1°  par  une  communication  faite  à  la  Société  anatomique  de 
Paris  par  mon  élève  le  D''  J.-E.  Chenanlais;  2°  par  la  thèse  du 
même  confrère  (Paris,  1880)  ;  3**  par  un  résumé  inséré  dans  les 
Archives  de  Physiologie  (1880);  4°  par  une  communication  au 
Congrès  de  Londres  en  1881  ;  5°  enfin  par  un  mémoire  que 
voulut  bien  couronner  la  Société  de  chirurgie  en  lui  accordant 
le  prix  Laborie  (1881). 

Depuis  lors,  j'ai  eu  l'occasion  de  revenir  sur  la  question  de 
donner  ma  statistique  telle  qu'elle  était  à  cette  époque  au  Con- 
grès de  chirurgie  de  1893. 

Les  recherches  que  j'avais  faites  sur  la  question  au  moment 
de  la  publication  de  mon  mémoire  adressé  à  la  Société  de  chi- 
rurgie m'avaient  montré  que  personne  avant  mes  études  n'avait 
compris  la  structure  de  TÉ.  calcifié,  si  ce  n'est  Martin  Wilckens 
qui,  dans  une  thèse  de  Gœttingue  *  de  18r)8  :  Sur  la  calcification 
et  Vossification  de  la  peau^  décrivit,  au  milieu  de  faits  dispa- 
rates, de  tophus  goutteux,  une  tumeur  calcifiée  de  la  joue  chez 
une  jeune  femme. 

«  Cette  tumeur,  conclut-il,  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
doit  être  considérée  comme  un  épilhéliome  (cancroïde)  dont  les 
cellules  ont  subi  la  métamorphose  régressive  calcaire.  » 

L'observation  de  Wilckens  est  citée  in  extenso  dans  mon 
mémoire  de  1882  *. 

i.  Ueàer  Verknœcherung  und  Verkalkung  der  Haut,  Gottingen,  4858. 
2.  De  rÉpithéliome  calcifié  de  la  peau,  par  Â.  Malherbe,  Paris,  Doin. 
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D'une  seule  observation,  Wilckens  ne  pouvait  pas  tirer  une 
conclusion  bien  nette  et,  du  reste,  comme  je  l'ai  dit,  ce  fait  est 
perdu  dans  son  travail  au  milieu  d'observations  disparates.  C'est 
par  une  citation  de  Virchow  que  j'ai  pu  connaître  et  me  pro- 
curer le  travail  de  Wilckens,  alors  que  j'avais  déjà  publié  mon 
mémoire  basé  sur  plus  de  dix  tumeurs. 

Virchov^  lui-même  avait  certainement  vu  des  É.  calcifiés; 
mais  il  leur  avait  donné  une  interprétation  des  plus  bizarres, 
admettant  qu'il  s'agissait  d'exostoses  discontinues,  c'est-à-dire 
d'exostoses  pédiculées  dont  le  pédicule  s'était  résorbé  ou  brisé 
et  qui  avaient  continué  de  vivre  d'une  vie  propre  après  s'être 
séparées  de  leur  support. 

On  voit  que  le  grand  pathologiste  n'était  pas  dépourvu  d'ima- 
gination. 

Mes  recherches  de  1880,  bien  que  largement  publiées,  res- 
tèrent peu  connues  du  public  médical  et  ne  furent  point  citées 
dans  les  livres  classiques. 

La  raison  en  est  qu'il  s'agissait  d'un  travail  obscurément  fait 
en  province  et,  en  second  lieu,  que  l'É.  calcifié  étant  presque  tou- 
jours une  tumeur  absolument  bénigne  et  du  reste  assez  rare,  les 
chirurgiens  peu  pathologistes  qui  en  enlèvent  se  disent  :  Tiens, 
c'est  drôle,  une  tumeur  crétacée!  et,  s'il  n'y  a  pas  là  quelqu'un 
qui  s'intéresse  aux  études  et  aux  recherches  sur  les  tumeurs,  la 
pièce  est  perdue  ou  reste  inutilisée. 

La  première  tumeur  que  j'observai  fut  un  kyste  à  contenu  cré- 
tacé du  sourcil.  C'est  sous  cette  dénomination  que  mon  maître 
le  Prof.  Heurtaux  me  remit  en  1875  une  petite  tumeur  parfaite- 
ment enkystée,  à  contenu  ossiforme  et  développée  au  niveau  du 
sourcil  *. 

J'examinai  cette  tumeur  et  j'obtins,  par  le  raclage,  des  cellules 
à  noyau  clair  qui  me  parurent  bizarres  et  m'intriguèrent  passa- 
blement. Mais  je  me  bornai  à  rester  dans  le  doute.  En  1878,  le 
même  Prof.  Heurtaux  m'apporta  une  tumeur  grosse  comme  une 
amande  qu'il  avait  enlevée  sur  la  partie  postérieure  du  cou 
d'une  jeune  fille  de  quatorze  ans.  Cette  tumeur  présentait  à  la 
coupe  un  tissu  blanchâtre,  assez  ferme,  parsemé  de  grumeaux 
calcaires  un  peu  plus  jaunes.  Je  conservai  quelque  temps  cette 
tumeur  comme  une  simple  curiosité  et,  enfin,  j'en  fis  décalcifier 
un  morceau  dans  l'acide  picrique  et  je  pus  faire  des  coupes  qui 
me  montrèrent  un  aspect  de  néoplasme  que  je  n'avais  encore 
jamais  vu  ni  dans  mes  préparations,  ni  dans  les  livres  classiques 

I.  Maïs  nullement  dans  l'angle  externe.  Je  m'expliquerai  plus  tard  sur  U 
localisation  de  l'épithéliome  calciflé  au  sourcil  et  sur  l'argument  que  Ton  a 
voulu  en  tirer  pour  assimiler  Tépithéliome  calciflé  au  kyste  dermotde. 
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(Cornil  et  Ranvier,  Virchow,  etc.).  D'autre  part,  je  retrouvais 
dans  ce  nouveau  néoplasme  des  masses  cellulaires  dont  les  élé- 
ments avaient  absolument  Taspect  des  cellules  à  noyau  clair 
contenues  dans  la  tumeur  crétacée  du  sourcil.  Enfin,  Taspect 
général  des  coupes  était  celui  de  TE.  lobule  ou  de  TÉ.  tubulé  si 
bien  connu  depuis  la  première  édition  du  Manuel  de  Cornil  et 
Ranvier.  Donc  j'étais  en  présence  d'une  tumeur  du  genre  épithé- 
liomedont  les  cellules  avaient  été  envahies  par  la  calcification. 

Ayant  ainsi  pris  la  bonne  piste,  je  trouvai,  soit  dans  les  col- 
lections de  l'École  de  médecine,  soit  parmi  des  pièces  gardées 
par  quelques-uns  de  mes  collègues  en  raison  de  leur  aspect 
curieux,  un  certain  nombre  d'E.  calcifiés.  Je  pus  réformer  le 
diagnostic  de  mon  observation  XI  où  j'avais  cru  à  un  sarcome 
contenant  des  grumeaux  calcaires. 

Mais  je  n'étais  pas  au  bout  de  mes  étonnements.  En  exami- 
nant la  tumeur  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  IV,  quel  ne  fut 
pas  ma  surprise  de  trouver  que  les  masses  épithéliales  calcifiées 
étaient  contenues,  non  dans  une  trame  fibreuse  ou  fibro-plas- 
tique,  mais  bien  dans  une  trame  osseuse  si  bien  développée  que 
j'aurais  pu  en  présenter  des  spécimens  à  mes  élèves  pour  leur 
faire  étudier  l'os  normal. 

Néanmoins,  comme  je  connaissais  déjà  la  féconde  loi  de  Rei- 
chert  sur  les  tissus  de  substance  conjonctive  et  leur  équivalence 
histologique  ;  comme  j'avais  déjà,  dans  les  tumeurs  épithélioma- 
teuses  des  glandes  salivaires,  vu,  après  de  nombreux  exemples 
de  trame  muqueuse,  cartilagineuse  ou  fibreuse,  un  superbe  spé- 
cimen donné  par  mon  regretté  collègue  Joiion  de  tumeur  à 
trame  osseuse,  je  me  remis  assez  vite  de  mon  premier  étonne- 
ment  et  j'établis  incontinent  les  deux  espèces  de  i'É.  calcifié  : 
l'épi théliome  calcifié  à  trame  fibreuse,  le  plus  commun,  et  l'épi- 
théliome  calcifié  à  trame  osseuse.  Depuis  mon  premier  travail, 
mes  collègues  me  fournirent,  et  je  pus  recueillir  moi-même  un 
certain  nombre  d'épithéliomes  calcifiés,  de  sorte  que  la  statis- 
tique de  mon  laboratoire  s'élève  aujourd'hui  à  trente-cinq  cas. 

Si  l'on  en  défalque  deux,  l'un  douteux,  l'autre  que  je  n'ai  pas 
pu  vérifier  moi-môme,  il  reste  pour  ma  seule  collection  trente- 
trois  faits  recueillis  dans  l'espace  de  trente  ans. 

J'ai  observé  en  outre  quelques  tumeurs  communiquées  par 
des  collègues  soit  de  Paris  soit  de  la  province  et,  en  dernier 
lieu,  deux  préparations  qui  m'étaient  envoyées  par  M.  Caubet 
fils,  de  Toulouse,  et  qui  étaient  absolument  typiques. 

Reverdin,  après  sa  très  curieu.se  observation  d'É.  calcifié 
communiquée  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1901,  cite  une  statis- 
tique de  cinquante-trois  cas  dans  laquelle  il  fait  entrer,  je  pense, 
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les  vingl-huit  cas  que  j'avais  eommuniqués  au  Congrès  de  1895. 
Comme  il  y  a  beaucoup  plus  d*épilhéliomes  calcifiés  que  ne  le 
ferait  croire  cette  statistique,  elle  prouve,  selon  moi,  que  bien 
des  cas  passent  inaperçus  en  raison  de  leur  peu  de  gravité, 
du  petit  volume  de  la  plupart  des  tumeurs  et  du  faible  intérêt 
qu'attachent  beaucoup  de  chirurgiens  à  la  connaissance  de  la 
nature  des  tumeui^  manifestement  bénignes. 

Lorsque  je  publiai  mes  premières  observations  d'É.  calcifié, 
j'avais  recueilli  quelques  tumeurs  calcifiées  du  scrotum  qui  ne 
sont  autre  chose  que  des  kystes  athéromateux  dont  le  contenu 
s'est  calcifié,  c'est-à*dire  des  tumeurs  dont  la  membrane  exté- 
rieure est  seule  vivante  et  dont  le  milieu  est  formé  d'un  magma 
graisseux  incrusté  de  chaux  ayant  Taspecl  du  mastic  durci. 

Sous  l'influence  de  ces  observations,  et  peut-être  aussi  d'un 
cas  où  j'avais  cru  trouver  un  véritable  É.  calcifié  développé  aux 
dépens  d'une  loupe  ou  kyste  athéromateux  enflammé,  je 
n'hésitai  pas  à  admettre  que  les  É.  calcifiés  se  développaient  aux 
dépens  des  glandes  sébacées,  comme  du  reste  la  plupart  des 
épithéiiomes  cutanés.  Les  épithéliomes  sudoripares  sont  très 
rares,  et  du  reste,  comme  le  point  de  départ  exact  d'une  tumeur 
ne  saurait  être  observé  directement  et  par  suite  est  toujours 
quelque  peu  hypothétique,  je  n'ai  osé  conclure  à  l'origine  sudo- 
ripare  de  l'épithéliome  cutané  en  général  que  dans  deux  cas 
ayant  pris  naissance  l'un  dans  la  peau  de  Téminence  thénar, 
l'autre  dans  la  peau  deTéminence  hypothénar.  Comme  il  n'y  a 
pas  là  de  glandes  sébacées  et  que  ces  deux  tumeurs  avaient  une 
forme  un  peu  particulière,  j'ai  conclu  qu'il  s'agissait  bien  pro- 
bablement d'épithéliomes  sudoripares. 

Je  suis  resté  convaincu  de  l'origine  glandulaire  sébacée  de 
l'É.  calcifié,  jusqu'au  jour  où  j'ai  vu  mon  opinion  combattue  par 
d'autres  observateurs  qui,  ayant  observé  des  Ë.  calcifiés,  ne  leur 
avaient  pas  donné  la  môme  interprétation  pathogénique  que 
moi. 

En  effet,  diverses  observations  ou  mémoires  ont  paru  sur  la 
question  soit  en  France  soit  en  Allemagne.  Mon  interprétation 
a  été  admise  par  les  uns  et  rejetée  par  les  autres,  de  sorte  qu'en 
dernière  analyse  mes  premières  convictions  ont  été  ébranlées,  et 
je  me  suis  demandé  si  c'était  moi  ou  si  c'étaient  mes  contradic- 
teurs qui  étaient  dans  le  vrai. 

Je  crois  qu'aucun  élément  nouveau  n'a  été  apporté  à  la  des- 
cription anatomo-pathologique  que  j'ai  donnée,  il  y  a  un  quart 
de  siècle,  de  l'épithéliome  calcifié.  Je  n'aurai  donc  qu'à  rappeler 
brièvement  ma  description  primitive  en  ajoutant  quelques 
détails  que  j'ai  observés  en  revisant  mes  tumeurs. 
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Au  coniraire,  au  point  de  vue  clinique,  un  de  mes  anciens 
camarades  d'internat,  le  professeur  Jaques  Reverdin  de  Genève, 
a  montré  par  une  très  belle  observation  communiquée  au  Con- 
grès de  chirurgie  de  1901  que  TÉ.  calcifié  pouvait  dans  quelques 
cas  acquérir  une  certaine  malignité  et  récidiver  plusieurs  fois. 

Vers  la  môme  époque,  j'observais  un  fait  analogue  que 
M.  Reverdin  voulut  bien  citer  dans  son  travail  et  dont  je  don- 
nerai aujourd'hui  l'observation  complète,  le  malade,  après  trois 
récidives,  semblant  parfaitement  guéri. 

C'est  le  travail  do  M.  Reverdin  et  ma  nouvelle  observation  à 
peu  près  superposable  à  la  sienne  qui  m*ont  donné  Tidée  de 
reprendre  un  peu  l'étude  de  mes  É.  calcifiés  anciens  et  des  nou- 
velles tumeurs  parvenues  au  laboratoire  depuis  une  dizaine 
d'années,  après  ma  communication  de  1895  au  Congrès  de  chi- 
rurgie. 

Je  me  propose  donc,  après  une  description  très  courte,  mais 
aussi  précise  que  possible,  de  l'É.  calcifié,  de  passer  en  revue 
les  diverses  opinions  émises  sur  la  pathogénie  de  ces  tumeurs, 
d'exposer  l'évolution  qui  s'est  faite  dans  mon  esprit  à  leur  sujet 
et  de  donner  la  conclusion  qui  me  paraît  la  plus  acceptable,  les 
théories  pathogéniques  renfermant  presque  toujours  une  bonne 
part  d'hypothèse. 

Je  donnerai  ensuite  mon  tableau  stalislique  complet. 


Symptômes.  Structure  macroscopique  et  microscopique. 

Les  Épithéliomes  calcifiés  sont  des  tumeurs  qui  se  déve- 
loppent à  peu  près  également  chez  les  deux  sexes  et  qui  peuvent 
apparaître  à  tous  les  âges  de  la  vie.  Elles  se  voient  aussi  bien 
sur  le  tronc  et  sur  les  membres  qu'à  la  tête,  pour  laquelle  elles 
ont  cependant  une  certaine  prédilection.  Elles  sont  presque  tou- 
jours très  superficielles  et  jamais  nous  n'en  avons  observé  de 
véritablement  profondes.  Leur  volume  est,  d'habitude,  très 
petit,  variant  de  celui  d'un  noyau  de  cerise  à  celui  d'une 
amande  ou  d'une  petite  noix;  mais  exceptionnellement  l'É.  cal- 
cifié peut  atteindre  le  volume  du  poing  et  même  un  volume  bien 
plus  considérable  comme  dans  notre  observation  XXIX.  Quel 
que  soit  leur  volume,  ces  tumeurs  sont  d'une  dureté  pierreuse 
qui  permettra  de  les  reconnaître  immédiatement,  sauf  de  rares 
exceptions. 

La  peau  qui  les  recouvre  est  ou  bien  absolument  saine,  ou 
bien  irritée  à  des  degrés  divers  ou  même  ulcérée  ;  cela  dépend 
des  pressions  qu'elle  a  pu  subir  et  du  véritable  traumatisme 
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qu'elle  éprouve,  serrée  entre  le  nodule  pierreux  sous-cutané  et 
les  corps  extérieurs  qu'elle  peut  rencontrer.  Quelquefois  il  y  a 
comme  un  petit  abcès  dû  à  la  suppuration  d'une  bourse  séreuse 
adventice  qui  enveloppe  la  tumeur. 

Les  Ë.  calcifiés  ne  déterminent,  sauf  le  cas  de  complications 
inflammatoires,  aucune  douleur. 

Leur  accroissement  est  très  variable,  mais  d'habitude  fort 
lent.  On  verra  dans  notre  tableau  statistique  que  des  tumeurs 
grosses  comme  un  haricot  ou  comme  une  noix  remontaient  à 
dix,  douze,  vingt-cinq,  trente  et  trente-sept  ans.  Ces  tumeurs 
étaient  évidemment  arrêtées  dans  leur  évolution,  et  à  cet  arrêt 
répondent  quelques  particularités  de  structure  que  j'indiquerai 
plus  tard. 

D'autres,  au  contraire  (obs.  IV  et  XXIX),  se  développent  acti- 
vement et  pourraient  devenir  énormes  sans  l'intervention  du 
chirurgien;  mais  c'est  là  l'exception. 

Enfin,  sauf  des  exceptions  fort  rares,  TÉ.  calcifié  ne  récidive 
pas  après  l'ablation.  Je  ne  connais  que  deux  cas  où  il  y  eut  réci- 
dive; le  fait  de  Jaques  Reverdin  et  celui  qui  est  rapporté  dans 
mon  observation  XXIX.  Reverdin  a  cité  mon  observation  dans 
son  travail  de  1901  ;  mais  j  ai  attendu  pour  la  publier  intégrale- 
ment que  l'observation  fût  complète. 

L'examen  macroscopique  des  É.  calcifiés  après  leur  ablation 
montre  le  plus  souvent  un  tissu  blanc,  fibroïde,  parsemé  de 
grumeaux  calcaires  qui  se  détachent  aisément  de  leurs 
logettes*. 

Leur  présence  suffit  pour  donner  à  la  tumeur  une  grande 
dureté. 

Mais  cette  dureté  est  bien  plus  considérable  encore  lorsque  la 
trame  est  ossifiée.  11  faut  alors  employer  la  scie  lorsqu'on  veut 
diviser  la  tumeur. 

Le  plus  souvent  il  y  a  une  membrane  kystique  parfaitement 
développée  autour  du  néoplasme.  Cette  membrane  manquait 
dans  l'observation  XXIX  et  c'est  peut-être  là  un  des  motifs  de  la 
malignité  relative  de  cette  tumeur. 

L'examen  microscopique  des  coupes,  fait  à  un  faible  grossisse- 
ment, montre  la  disposition  habituelle  des  tissus  dans  les 
épithéliomes  culanés  et  notamment  dans  les  épithéliomes  lobules 
et  tubulés. 

Des  masses  épithéliales  de  volume  variable  sont  enfermées  au 

1.  Dans  un  cas  de  tumeur  exulcérées  (obs.  XI).  la  tumeur,  située  sur  la 
région  parotidienne  d'un  enTanl  de  9  mois,  laissait  échapper  des  grumeaux 
calcaires  que  les  parents  avaient  recueillis  dans  une  petite  botte  et  qui  res- 
semblaient à  de  la  gravelle  phosphatique. 
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sein  d'une  trame  connective  représentée  soit  par  du  tissu  jeune, 
fuso-cellulaire,  soit  par  du  tissu  fîbreux  fibrillaire  plus  ou  moins 
adulte,  soit  par  de  Tos  vrai. 

Les  masses  cellulaires  épithéliales  sont  caractérisées  par 
Tinfiltration  calcaire  de  tout  ou  partie  de  leurs  éléments.  Dans 
certaines  vieilles  petites  tumeurs  il  n'y  a  pas  une  cellule  néopla- 
sique  qui  ne  soit  calcifiée;  dans  d'autres  tumeurs  plus  jeunes,  il 
y  a  presque  un  balancement  (obs.  XI)  entre  les  parties  calcifiées 
et  celles  qui  ne  le  sont  pas.  Dans  certaines  masses,  on  assiste, 
pour  ainsi  dire,  à  l'envahissement  calcaire  des  cellules  et,  après 
plusieurs  rangs  de  cellules  totalement  calcifiées,  on  trouve  des 
éléments  dont  le  protoplasme  commence  à  se  calcifier  alors  que 
le  noyau  est  encore  vivant  et  colorable. 

Ajoutons  que  la  calcification  peut  se  voir  même  dans  les  élé> 
ments  cellulaires  de  la  trame,  fait  que  nous  n'avions  pas  indiqué 
jusqu'à  présent. 

Autour  des  masses  calcifiées  on  trouve  presque  toujours,  au 
moins  dans  les  tumeurs  qui  continuent  à  évoluer,  d'énormes 
cellules  à  noyaux  multiples  ressemblant  beaucoup  aux  myé- 
loplaxes  des  os. 

Nous  donnerons  plus  tard  notre  opinion  sur  la  nature  de  ces 
cellules.  Nous  les  appellerons  cellules  géantes,  ce  qui  n'implique 
du  reste  aucune  relation  avec  les  figures  assez  mal  nommées 
cellules  géantes  qui  forment  le  centre  du  nodule  tuberculeux 
classique. 

Les  cellules  de  l'épithéliome  calcifié,  grâce  à  leur  pétrification 
phosphatique,  acquièrent  une  résistance  qui  permet  de  les  isoler 
les  unes  des  autres  par  une  méthode  simple  et  grossière 
consistant  à  frotter  un  de  ces  grumeaux  calcaires  entre  deux 
lames  porte-objet.  On  obtient  ainsi  une  poussière  qui,  examinée 
au  microscope,  montre  des  cellules  soudées  par  petits  groupes 
ou  même  complètement  isolées  et  ayant  un  aspect  absolument 
pathognomonique. 

J'insiste  sur  ce  point.  La  cellule  de  l'épithéliome  calcifié  est 
PATHOGNOMONIQUE.  Il  suffit  d'uuc  sculc  cclIule  bien  conservée  pour 
faire  reconnaître  la  nature  de  la  tumeur  et,  sans  soutenir  qu'on 
n'observera  jamais  de  cellule  analogue  dans  d'autre  cas  (car 
nous  ignorons  la  limite  du  possible  et  de  l'impossible),  je  puis 
affirmer  que  sur  plus  de  deux  mille  tumeurs  et  en  plus  de  trente 
années  d'observation  je  n'ai  pas  vu  une  seule  fois  dans  d'autres 
tumeurs  calcifiées,  et  il  y  en  a  de  nombreuses  (athérome,  lipome, 
fibrome,  myome),  je  n'ai  pas  vu,  dis-je,  une  seule  fois  une 
cellule  pouvant  être  confondue  avec  celles  de  l'épithéliome 
calcifié. 
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La  cellule  de  répithéliome  calcifié  est  ordiDairemenI  polygo- 
nale, très  aplatie;  elle  présente  un  petit  noyau  ou  plutôt  un 
espace  vésiculaire  représentant  le  noyau  disparu.  Autour  de 
cette  petite  figure  blanche,  parfaitement  ronde,  indiquant  le 
noyau  vésiculeux,  on  voit  le  protoplasma  qui,  par  sécrétion 
endoplasmique,  s'est  rempli  de  granulations  grisâtres  ou  parfois 
brunâtres  sur  les  pièces  colorées  au  picro-carmin. 

Ces  détails  se  voient  sur  les  préparations  colorées  au  picro- 
carmin  (ou  sans  coloration  aucune)  montées  à  Teau  ou  à  la 
glycérine. 

Les  préparations  montées  au  baume  du  Canada  conviennent 
pour  étudier  certains  points,  notamment  la  disposition  des 
cellules  géantes  (carmin  aluné  et  montage  au  baume)  mais  elles 
rendent  les  cellules  calcifiées  trop  transparentes,  de  sorte  que 
Taspect  du  noyau  sous  forme  d'une  petite  lunule  blanche  se 
détachant  sur  le  gris  foncé  de  la  cellule  est  moins  frappant  que 
sur  les  préparations  montées  à  la  glycérine. 

Les  cellules  géantes  qui  entourent  les  amas  de  cellules 
calcifiées  se  transforment  en  ces  cellules  par  division  du 
protoplasme*. 

Mais  on  peut  voir  aussi  dans  certaines  masses  épithéliales  les 
cellules  parfaitement  individualisées  se  calcifier  peu  à  peu.  On 
trouve  alors  sur  la  même  masse  épithéliale  :  i®  des  cellules 
d'aspect  ordinaire  (épithéliomateux)  ;  2°  des  cellules  à  noyau 
colorable  ^,  mais  dont  le  protoplasme  commence  à  sUnfiltrer  de 
calcaire;  3*^  des  cellules  totalement  calcifiées.  Leur  noyau  ne  se 
colore  plus  et  se  détache  en  clair  sur  le  protoplasme. 

Les  cellules  calcifiées  telles  que  nous  venons  de  les  décrire  se 
voient  dans  les  préparations,  tantôt  à  plat,  tantôt  de  profil. 
Alors  elles  forment  comme  un  feuilleté.  Elles  semblent  de 
minceur  excessive  et  se  rapprochent  de  celles  qu'on  observe 
dans  les  endothéliomes  de  la  pie-mère  (psammome  de  Virchow, 
sarc-angiolithique  de  Cornil  et  Ranvier,  endothéliomes  de 
Lancereaux  et  Bard). 

De  même  les  globes  cellulaires  que  l'on  trouve  dans  les  épitbé* 


1.  Ce  fait  répond  à  l'ancieune  théorie  de  Ch.  Robin  sur  la  formalion  des 
épithéliums  en  général.  On  observe  un  fait  analogue  dans  les  myélomes  des 
gaines  tendineuses.  Thèse  de  Uonjour^  1897,  Paris.  Pensez  aussi  à  la  struc- 
ture plasmodiale  du  capillaire  glomérulaire  rénal  et  du  capillaire  hépatique, 
structure  admise  par  tons  les  classiques. 

2.  On  sait  que  dans  les  dégénérescences  cellulaires  (sauf  celle  qu'on  appelle 
la  chromalolyse)  le  noyau  n'est  jamais  atteint;  il  ne  se  laisse  envahir  ni  par 
le  pigment,  ni  parla  graisse,  ni  par  le  calcaire.  Quand  les  conditions  d'exis- 
tence deviennent  trop  précaires,  il  disparait.  Cette  disparition  se  fait  sourent 
par  transformation  vésiculaire.  C'est  ici  le  cas. 
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lioQies  calcifiés  ont  une  ressemblance  notable  avec  celles  qui 
forment  les  grains  calcifiés  de  Tendothéliome  de  la  pie-mère. 

La  trame  de  Tendotliéliome  calcifié  quand  elle  est  fibro- 
plastique  ou  fibreuse  est  généralement  peu  vasculaire.  Quelque- 
fois on  y  voit  des  points  semblant  un  peu  myxomateux,  ce  qui 
n'a  rien  d'étonnant,  tissu  muqueux  et  tissu  conjonctif  lâche 
étant  des  équivalents  histologiques.  La  trame  est  généralement 
peu  vasculaire;  en  tout  cas  jamais  nous  n'avons  noté  un 
développement  vasculaire  excessif. 

La  trame  osseuse  se  voit  assez  fréquemment.  Nous  l'avons 
notée  cinq  fois  et  dans  deux  cas  elle  était  à  peu  près  totale, 
c'est-à-dire  que  la  tumeur  avait  un  véritable  squelette  d'os 
spongieux.  Les  travées  osseuses  sont,  dans  ces  tumeurs,  telle* 
ment  bien  développées  qu'elles  pourraient  servir  à  démontrer  la 
structure  du  tissu  osseux;  on  y  voit  des  espaces  médullaires 
contenant  des  cellules  lymphatiques  et  adipeuses.  Les  masses 
calcifiées  paraissent  en  contact  direct  avec  l'os,  au  moins  dans 
certaines  parties  des  tumeurs. 

Le  tissu  fibreux  et  le  tissu  osseux  étant  des  équivalents  histo- 
logiques, rien  d'étonnant  que  dans  un  néoplasme  où,  pour  une 
cause  que  nous  ignorons,  il  se  fait  un  apport  considérable  de 
phosphate  calcaire,  le  tissu  fibreux  soit  atteint  par  le  processus 
de  l'ossification.  Toujours  est-il  que  l'on  observe  des  lamelles 
osseuses  normales  avec  les  ostéoplastes  munis  de  leurs  cellules 
et  de  leurs  canalicules  osseux. 

Il  est  probable  que  les  épithéliomes  calcifiés,  à  trame  osseuse, 
sont  destinés  à  s'arrêter  dans  leur  évolution.  Cependant  la 
tumeur  du  bras  (obs.  IV)  dans  laquelle  nous  avons  pour  la 
première  fois  trouvé  de  l'os,  était  grosse  comme  le  poing. 

J'arrive  maintenant  à  la  grosse  question,  à  celle  qui,  seule, 
prête  à  la  controverse,  c'est-à-dire  à  la  question  pathogénique. 
Dans  quel  tissu  ou  organe,  et  par  quel  processus  se  développe 
l'épithéliome  calcifié? 

Dans  mon  premier  mémoire,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  et 
dans  ma  communication  au  Congrès  de  chirurgie  de  1895,  je 
n'hésitais  pas  à  faire  naître  l'épithéliome  calcifié  dans  les  glandes 
sébacées.  J'admettais  qu'une  glande  sébacée  irritée,  au  lieu  de  se 
développer  en  kyste  athéromateux,  était  atteinte  de  prolifération 
épithéliale  et  en  même  temps  d'hyperthrophie  à  forme  papillaire 
de  sa  tunique  fibreuse,  en  un  mot,  de  transformation  épithélio- 
mateuse  de  sa  paroi.  Le  siège  des  tumeurs  à  la  peau,  leur  parenté 
visible  avec  les  épithéliomes  cutanés,  l'origine  aux  dépens  d'une 
loupe  (que  je  croyais  avoir  constatée),  tout  cela  m'avait  fait 
admettre  sans  hésitation  qu'il  s'agissait  d'un  épithéliome  spécial 
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développé  comme  les  épithéliomes  vulgaires,  aux  dépens  des 
glandes  sébacées. 

Or,  dans  divers  travaux  et  notamment  dans  un  mémoire  de 
mon  ancien  élève  Sourdille,  fait  en  collaboration  avec  Bra- 
quehaye,  dans  le  mémoire  de  Jaques  Reverdin,  dans  des  travaux 
de  Pillîet,  Perthier,  etc.,  Topinion  pathogénique  que  j'avais 
émise  est  combattue  et  les  auteurs,  dont  quelques-uns  ont  large- 
ment rendu  justice  à  mes  recherches  sur  la  question,  émettent 
sur  la  pathogénie  de  Tépithéliome  calcifié,  les  opinions  suivantes  : 
V  II  s'agit  d'un  épiihéliome  vulgaire  de  la  peaUy  qui^  accidentel- 
lement^ s'est  calcifié. 

Il  suffit,  pour  faire  justice  de  cette  opinion,  de  dire  que  les  plus 
petits  spécimens  de  nos  tumeurs  sont  calcifiés  comme  les  plus 
gros,  que  ni  Tftge  des  malades,  ni  l'évolution,  ne  sont  ceux  de 
Tépithéliome  ordinaire. 

2®  //  s'agit  de  kystes  dermoîdes  ou  de  tumeurs  résultant  dune 
inclusion  embryonnaire. 

Cette  opinion  est  la  plus  séduisante  au  premier  abord,  et  elle 
devait  s'imposer  à  un  ophtalmologiste  comme  Sourdille  qui 
avait  observé  surtout  des  tumeurs  du  sourcil. 
Pilliet,  avec  sa  grande  autorité,  se  rangeait  au  même  avis. 
De  même  notre  collègue  Reverdin  qui  a  pensé  trouver  dans 
mon  observation  XII,  un  argument  irréfutable  en  raison  de  la 
présence  de  poils  dans  mes  préparations. 

Cette  théorie  du  kyste  dermoïde  ne  me  satisfait  pas  complète- 
ment ;  voici  pourquoi  : 

D'abord  les  kystes  dermoîdes  occupent  à  peu  près  toujours  la 
queue  du  sourciL  Je  sais  bien  qu'Heurtaux  en  a  figuré  un  magni- 
fique spécimen  sur  le  sommet  de  la  tête;  mais  c'est  un  fait  peut- 
être  unique*. 
Or,  répithéliome  calcifié  occupe  tous  les  points  du  sourcil. 
En  second  lieu,  si  je  trouve  16  ou  17  cas  d'épithéliome  calcifié 
occupant  la  tête  ou  le  cou,  je  trouve  15  cas  occupant  le  tronc 
ou  les  membres  :  donc,  pas  de  fentes  branchiales  à  invoquer. 

En  troisième  lieu,  les  kystes  dermoîdes  sont  des  tumeurs 
d'origine  congénitale.  Ils  peuvent  passer  inaperçus  dans  la 
première  enfance;  mais  il  est  rare  qu'ils  ne  soient  pas  constatés 
dans  la  jeunesse.  Or,  s'il  est  parfaitement  vrai  que  l'épithéliome 
calcifié  se  voit  chez  de  tout  petits  enfants,  il  est  vrai  également 
qu'on  le  rencontre  chez  l'adulte  et  le  vieillard,  et  qu'il  semble 
bien  pouvoir  apparaître  à  tous  les  âges. 
Enfin,  les  kystes  dermoîdes  n'ont  jamais  la    structure  de 

1.  Dictionnaire  de  Jaccoud,  art.  Kystes  et  tumeurs. 
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l'épithéliome  :  au  sourcil,  ce  sodI  des  kysles  à  paroi  cutanée  et 
plus  ou  moins  productrice  de  poils.  Or^  jamais  nous  n'avons  vu  le 
plus  petit  kyste  dans  Vépithéliome  calcifié. 

Les  poils  de  mon  observation  XII  étaient  soit  périphériques 
soit  inclus  par  la  tumeur;  mais  la  tumeur  était  grosse  comme 
une  tête  d^épingle  et  je  ne  pus  Fétudier  que  par  dissociation. 

Quant  aux  kystes  dermoïdes  de  Tovaire  ou  du  testicule,  ce 
sont  des  tumeurs  fœtales  pouvant  contenir  tous  les  tissus  et 
même  des  productions  organoïdes.  Il  n'y  a  donc  aucune 
comparaison  à  faire  entre  eux  et  les  épithéliomes  calcifiés. 

Ces  quelques  considérations  me  semblent  démontrer  jusqu'à 
Tévidence  que  Topinion  défendue  par  Sourdille  et  Braquehaye, 
Reverdin,  Pilliet,  si  plausible  qu'elle  semble  au  premier  abord  ne 
saurait,  jusqu'à  nouvel  ordre,  être  admise  définitivement. 

3*  //  s'agit  d^une  lésion  inflammatoire  des  glandes  sébacées  guéries 
par  calcifération.  C'est  là  l'opinion  du  Prof.  Bard.  Malgré  le 
grand  talent  de  Téminent  pathologiste,  je  crois  qu'il  a  fait  fausse 
route  en  ceci,  comme  du  reste  en  ce  qui  concerne  la  classiGca- 
tion  des  tumeurs.  En  effet,  on  n'a  jamais  cité  d'inflammation 
préalable  dans  aucun  des  cas  d'épithéliome  calcifié  que  j'ai  pu 
observer. 

L'inflammation  secondaire  n'est  pas  rare,  mais  son  mécanisme 
se  comprend  sans  qu'il  soit  besoin  d'insister. 

Elle  peut  aboutir,  pensons-nous,  à  l'élimination  de  la  tumeur. 
Enfin,  les  cas  à  récidives  suffiraient  à  ruiner  la  pathogénie 
indiquée  par  M.  Bard. 

4*  Vépithéliome  calcifié  est,  en  réalité,  un  endothéliome  d'origine 
vasculaire  (Perthès). 

Je  n'ai  connu  cette  opinion  de  Perthès  que  par  un  court 
résumé  de  la  Semaine  médicale  et  par  la  citation  qu'en  fait 
Reverdin  dans  son  mémoire  de  1901.  Le  Prof.  Reverdin  est 
disposé  à  admettre  que  l'on  peut  avoir  affaire,  soit  à  l'endothé- 
liome,  soit  à  une  tumeur  de  la  nature  des  kystes  dermoïdes.  Je 
ne  pense  pas,  étant  donné  la  figure  si  spéciale  des  cellules 
calcifiées,  que  l'on  puisse  admettre  que  ces  tumeurs  rentrent  dans 
deux  genres  différents. 

J'estime  plutôt  que  la  théorie  endothéliale  doit  être  admise  ou 
repoussée  pour  toutes  les  tumeurs.  Il  s'agit  donc  de  déterminer 
quel  est  le  véritable  point  de  départ  de  l'épithéliome  calcifié.  J'ai 
cherché  à  défendre  mon  opinion  primitive  en  établissant  les 
rapports  de  Tépithélium  calcifié  avec  les  glandes  sébacées,  et  je 
n'ai  pu  retrouver  parmi  mes  préparations  aucune  pièce  absolu- 
ment convaincante. 

Au  contraire,  dans  les  préparations  d'une  tumeur  de  la  cuisse 
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(obs.  XXXV),  donnée  par  M.  Vignard,  j'ai  constaté  des  disposi- 
tions qui  m'ont  paru  répondre  à  une  structure  endolhélîale  et, 
dans  plusieurs  préparations  de  mon  observation  XXIX,  il  ma 
semblé  voir  des  points  de  développement  de  Tépithéliome  calciGé 
au  milieu  du  tissu  conjonctif. 

C'est  ici  qu'il  convient  de  jeter  un  coup  d'oeil  sur  les  cellules 
géantes  signalées  plus  haut.  On  a  voulu,  dit  M.  Reverdin, 
expliquer  leur  formation  par  la  réunion  des  cellules  épithélia- 
les.  Or,  il  me  paratt  impossible  d'admettre  que  des  cellules 
ayant  perdu  toute  vitalité,  s'accolent  pour  former  une  cellule 
vivante. 

Au  contraire,  il  m'a  paru  très  nettement  que  dans  les  tumeurs 
dont  l'évolution  est  arrêtée,  les  cellules  à  noyaux  multiples  oot 
disparu,  tandis  qu'on  les  trouve  en  abondance  dans  les  tumeurs 
en  voie  d'évolution  plus  ou  moins  rapide.  Que  sont  donc  les 
cellules  géantes?  Ici  nous  sommes  réduits  à  l'hypothèse.  Celle 
qui  me  parait  aujourd'hui  la  plus  probable,  et  que  j'admettrai 
jusqu'à  nouvel  ordre,  c'est  que  ces  cellules  géantes  à  noyaux 
multiples  sont  les  sœurs  des  cellules  angioplastiques.  Par  là,  je 
me  rallierais  à  la  théorie  de  l'endothéliome. 

J'ai  trouvé,  du  reste,  certaines  analogies  entre  quelques-unes  de 
mes  préparations  et  des  endothéliomes  typiques  de  la  pie-mère. 
La  facilité  de  la  calcification,  la  présence  de  ^obes  cellulaires  en 
oignons  calcifiés  sont  des  éléments  de  rapprochement  qu'il  con- 
vient d'indiquer. 

Sans  donc  adopter  dès  maintenant  une  opinion  définitive, 
j'estime  que  la  théorie  de  l'endothéliome  vasculaire  sanguin  est 
aujourd'hui  la  plus  acceptable. 

Voici  maintenant  l'observation  d'épithéliome  calcifié  à  récidive 
qui  m'a  engagé  à  faire  cette  communication.  Mon  observation 
est  tout  à  fait  superposable  à  celle  de  M.  Reverdin. 

Observation  (obs.  XXIX  du  tableau  statistique  ci-après).  — Vass.,  li^ 
Gorges,  près  Gltsson,  âgé  de  cinquante-neuf  ans,  vient  me  trouver  1^ 
15  novembre  1897  pour  une  grosse  tumeur  du  dos  dont  le  début 
remonte  à  quatre  ou  cinq  ans.  Cette  tumeur,  qui  était  d'abord  toute 
petite,  s'est  développée  rapidement  depuis  quatre  à  cinq  mois,  elle  a  U 
grosseur  du  poing.  Elle  est  parfaitement  mobile  en  tous  sens,  mais  elle 
est  recouverte  d'une  peau  violacée  légèrement  œdémateuse.  En  dehors 
de  la  tumeur,  vers  Tépaule  droite,  la  peau  et  Thypoderme  sont  épaissis; 
on  a  la  sensation  de  Tœdème  dur  ou  du  lipome  diffus.  Le  siège  exact 
de  la  tumeur  est  un  peu  au-dessous  de  la  7«  cervicale  et  très  pen  à 
droite  de  la  ligne  médiane.  La  tumeur  est  asseï  dure,  et  l'on  pense  à 
un  fibrome.  On  se  demande  s'il  n'y  a  pas  quelques  points  myxomaleax 
en  raison  de  leur  demi- transparence.  II  y  a  quelques  gansons  asseï 
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gros  à  la  partie  droite  du  cou;  mois  Vass.  afllrme  qu'ils  sont  antérieurs 
à  soD  néoplasme. 

Le  IB  novembre  1697,  j'enlève  la  tumeur  sans  autres  incidents  qu'un 
peu  d'hémorragie  et  une  certaine  gSne  pour  le  chloroforme.  Guérison 
extrêmement  rapide. 

En  fendant  la  tumeur,  je  trouve  une  trame  llbroïde  pleine  de  gru- 


rteidiTa  TDS  da  proOl. 


Fig.  393-111, 


Fig.  SI^IV.  —  Tnliièma  rieldiTa. 


meaux  calcaires,  et  le  microscope  me  montre  un  superbe  type  d'épithé- 
liome  calcifié. 

Vass.  resta  guéri  jusqu'en  1898.  Le  D'  Daussain  de  Clîsson  lui  enleva 
une  petite  récidive  grosse,  comme  une  fève;  néanmoins  le  néoplasme 
continua  d'évoluer  et  Vass.  revint  avec  une  tumeur  pins  grosse  que  la 
première  pendant  derrière  l'omoplate  droite. 

ie  l'opérai  &  l'HAtel-Dieu  le  30  septembre  1809.  J'enlevai  nne  grosse 
tnmeur  faiblement  encapsulée.  11  quitta  l'hOpltal  le  ii  octobre,  ayant 
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50  ans. 

bras. 

id. 

17 

1886 

150 

• 

• 

cuir  chevelu. 

amande. 

i8 

1886 

64 

H. 

10  ans  1/2. 

partie  interne  du  sourcil 

tout  petit 

19 

1888 

194 

F. 

21  ans. 

gauche, 
partie     externe     de    l'avant- 
bras. 

amande. 

20 

1888 

81 

H. 

45  ans. 

partie  externe  du  sourcil. 

petit. 

21 

1889 

52 

H. 

63  ans. 

avant-bras. 

aîelia«- 

22 

1889 

177 

F. 

5  ans. 

nuque. 

noyaa  de  p^ch 

23 

1889 

180 

• 

8  mois. 

sillon  naso-génien. 

noyau  de  cerii 

24 

1891 

79 

F. 

17  ans. 

oreille. 

• 

25 

1891 

124 

F. 

65  ans. 

jambe;  au-dessus  de  la  malléole. 

petit. 

26 

1893 

72 

F. 

75  ans. 

cuisse  droite;  côté  externe. 

id. 

•  ■ 

27 

.1894 

27 

F. 

43  ans. 

sourcil. 

id.        ! 

28 

1894 

64 

55  à  60  ans. 

région  présternale. 

noa- 

un   poing,  ♦  j^ 
4poin^''^^^'" 
rine. 

l  1897 
1899 

183  \ 
166  (  H 
106  (  "• 

59  ans. 

partie  supérieure  du  dos  (il  y 

29  ' 

1901 

a  eu  3  récidives  locales). 

1904 

88  )  H. 

m  aai^r" 

30 

1898 

177 

H. 

45  ans. 

peau,  face  antérieure,  cuisse. 

nois*lt«- 

31 

1899 

161 

H. 

jeune   soldat. 

région  parotidienne  gauche. 

peute  tww* 
amacdtf- 

32 

1901 

45 

F. 

20  ans. 

région  massétérine. 

33 

1901 

101 

H. 

20  ans. 

bord  interne  de  Tavant-bras. 

34 

1901 

143 

F. 

49  ans. 

bras. 

35 

1902 

13 

H. 

• 

Face  externe  de  la  cuisse. 

petite  »3îini 

J3 
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frvés  aa  laboratoire  d'Anatomie  pathologique. 

DE  Nantes.) 


DATB 
C    DEBUT 
PPARENT 


• 

I  mois. 
<.  années. 

y 


17  ans. 

!ô  ans. 
Dans? 

mois. 

9 

m 

i  ancien. 
i  an. 
I  ans. 

1  an. 

mois. 

4  mois. 
l  ans. 

I  aD. 
mois. 

4  ans. 
)  ans. 
te  30  ans. 

ans. 
I  ans. 


VARIÉTÉ 
SELON  LA  TBAMB 


NON   DU   CHI- 
RURGIEN OU  DU 
DONATEUR 
DE    LA  PIÈCE 


trame  flbreuse. 

trame,  nombreuses  cellules 

géantes. 

id. 

trame   en  partie  osseuse, 
id. 

trame  totalement  osseuse, 
trame  osseuse  et  fibreuse. 

trame  fibreuse. 

cas  douteux. 

trame  osseuse. 

trame  fibreuse. 

id. 

id. 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 

id. 

id. 
id. 


Heurtaux. 

id. 

id. 

Ravazé. 
Heurtaux. 

id. 

id. 

un    étudiant. 

Heurtaux. 

Laënnec. 

Heurtaux. 

A.  Malherbe. 

Dianoux. 

id. 

id. 
Poisson. 

id. 
A.  Malherbe. 

id. 

Heurtaux. 
A.   Malherbe. 


OBSERVATIONS 
PRÉP.   PAR  DlSSOCIATIOlf 


mois. 

mois, 
mois. 

m 

an. 


id. 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 

id. 

id. 
trame  en  partie  osseuse, 
trame  fibreuse, 
id. 
id. 
id. 


Raingeard. 

A.  Malherbe. 

Heurtaux. 

id. 

id. 

id. 

De  Larabrie. 

A.   Malherbe. 

Vignard. 

major   Klein. 

Rivet. 

Vignard. 

Heurtaux. 

Vignard. 


Dissociation  et  coupes. 

id. 

id. 

id. 

Dissociation  et  coupes  (trouvées 
parmi  les  vieilles  tumeurs;, 
décalcification  et  coupes, 
id. 
id. 
id. 
id. 

id. 

dissociation,  pièce  trop  petite  pour 
faire  des  coupes. 

dissociation  et  coupes, 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 

id. 

id. 

depuis  12  ans  la  tumeur  n'avait 
pas  bougé. 

coupes. 

id! 
id. 
id. 
id. 
id. 


Après  3  récidives  le  malade  parait} 
guéri. 

coupes. 

id! 
id. 
id. 
id. 
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encore  quelques  points  bourgeonnants  non  cicatrisés.  La  structure  de 
cette  tumeur  était  identique  à  celle  de  la  tumeur  mère. 

Au  mois  de  mai  1901,  me  trouvant  à  Glisson,  j'appris  du  D'Daussain 
que  Vass.  avait  une  récidive  qui  serait  peut-être  inopérable. 

Quelque  temps  après,  le  malade  revint  me  voir  avec  une  tumeur 
énorme  ulcérée  sur  plusieurs  points;  il  y  avait  de  gros  ganglions  durs 
dans  Taisselle  et,  en  avant  de  la  tumeur,  jusqu'au-dessous  de  la  clari- 
cule  droite,  s'étendait  une  languette  de  peau  très  vascularisée  et  très 
suspecte. 

II  me  sembla  que  le  cas,  bien  que  très  grave,  n'était  pas  désespéré. 
Je  l'opérai  le  5  juillet. 

J'enlevai  d'abord  les  ganglions  axillaires,  un  gros  et  quatre  ou  cioq 
petits.  A  la  coupe,  le  gros  ne  parut  pas  néoplasique.  Après  une  injec- 
tion de  sérum,  j'enlevai  l'énorme  masse  et  la  peau  suspecte  au-derant 
de  la  clavicule. 

La  plaie,  diminuée  autant  que  possible  par  des  sutures,  restait  néan- 
moins à  peu  près  large  comme  deux  mains.  Le  malade  faiblissait  «t 
nous  n'osâmes  pas  tailler  de  lambeau  autoplastique  pour  ne  pas  pro- 
longer l'intervention. 

Les  suites  furent  très  simples,  mais  la  grande  plaie  fut  longue  à 
guérir. 

Le  5  octobre  1901,  il  y  avait  encore  un  petit  triangle  bourgeonnant 
grand  comme  la  moitié  de  la  paume  de  la  main . 

L'état  général  était  excellent.  En  mars  1902,  le  D^  Doussain  me  dit 
que  Vass.  était  totalement  guéri. 

Cependant,  le  18  mai  1904,  Vass.  revint  ayant  sur  le  côté  droit  de 
l'apophyse  épineuse  de  la  7^  cervicale  une  tumeur  grosse  comme  une 
mandarine.  Je  l'opérai  le  21  mai  1904  très  largement.  De  forts  li«*ns 
fibreux  fixaient  la  tumeur  à  l'apophyse  épineuse  de  la  7«  cervicale. 
La  guérison  fut  rapide  :  la  structure  de  la  tumeur  était  identique  à 
celle  des  précédentes. 

Le  21  septembre  1905,  le  D'  Doussain  m'écrit  que  Vass.  reste  guéri. 

Conclusion. 

L*épithéliome  calcifié,  tumeur  le  plus  souvent  d'une  bénignité 
absolue,  peut  exceptionnellement  revêtir  un  certain  caractère  de 
gravité  et  récidiver  plusieurs  fois  après  Tabla  tien. 

Cette  tumeur,  jusqu'à  nouvel  ordre,  peut  être  considérée 
comme  se  développant  aux  dépens  de  cellules  géantes  à  noyaux 
multiples  représentant  une  variété  de  Tendothélium  vasculaire. 
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Slatiatlqne  des  cas  de  cancer  traités  par  la  méthode  de  Doyen, 

Par  M.  le  D'  Doyen,  de  Paris. 

Il  n'y  a  qu'un  juge  impartial  devant  lequel  s'évanouissent  les 
conclusions  hâtives  et  prématurées  :  ce  juge  infaillible  c'est  le 
Temps. 

Ma  méthode  de  traitement  du  cancer  se  présente  devant  vous 
plus  âgée  d'un  an,  et  le  premier  cas  soumis  à  mon  traitement 
remonte  au  mois  de  janvier  1901,  c'est-à-dire  à  près  de  5  ans. 

Je  vais  vous  présenter  les  résultats  de  tous  les  cas  qu'il  m'a 
été  possible  de  revoir  récemment.  Plusieurs  des  malades  traités 
dans  les  premières  années  sont  morts  d'affections  intercur- 
rentes, alors  qu'il  ne  s'était  manifesté  aucune  récidive  et  que  la 
guérison  pouvait  être  considérée  comme  confirmée. 

Je  ne  citerai  aucun  de  ces  cas,  parce  qu'ils  ne  peuvent  être 
soumis  à  aucun  contrôle.  Je  vais  seulement  vous  exposer  l'état 
des  malades  survivants  et  sur  lesquels  il  est  possible  de  se 
rendre  compte  des  résultats  obtenus. 

Les  malades  que  j'ai  examinés  récemment  ou  dont  j'ai  eu  des 
nouvelles  précises  sont  au  nombre  de  150  environ. 

Je.  puis  enregistrer  aujourd'hui  64  observations  favorables  au 
traitement  que  je  préconise. 

Sur  ces  64  cas  : 

1  est  en  observation  depuis  près  de  5  ans; 

2  sont  en  traitement  depuis  plus  de  3  ans  ; 
11  depuis  plus  de  2  ans  ;  « 

Et  24  depuis  plus  de  1  an,  soit  un  total  de  38  cas  en  traitement 
depuis  un  temps  variant  de  1  à  5  ans;  parmi  les  observations 
plus  récentes,  22  cas  sont  traités  depuis  plus  de  8  mois,  et  4 
depuis  plus  de  6  mois. 

19  cas  ont  été  traités  sans  opération  ;  9  fois  il  s'agissait  de  la 
tumeur  primitive  et  10  fois  il  s'agissait  d'une  récidive  d'une  ou 
plusieurs  opérations  antérieures. 

Dans  44  cas,  le  traitement  antinéoplasique  a  été  combiné  avec 
une  opération  chirurgicale.  Chez  35  de  ces  malades,  il  s'agissait 
de  la  tumeur  primitive,  chez  9  de  la  récidive  d'une  ou  de  plu- 
sieurs opérations  antérieures. 

Ces  64  observations  comprennent  :  37  cancers  du  sein,  5  can-» 
cers  de  l'utérus,  4  cancers  de  la  langue,  4  cancers  de  l'estomac, 
3  cancers  de  la  face  et  du  maxillaire,  1  tumeur  de  la  parotide, 
1  cancer  de  l'amygdale,  1  cancer  du  corps  thyroïde,  2  tumeurs 
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du  cordon  et  du  testicule,  3  cancers  de  l'ovaire,  i  cancer  de  la 
verge,  1  cancer  du  caecum,  et  1  ostéo-sarcome  du  fémur. 

On  peut  juger  par  cette  nomenclature  que  le  traitement  a  été 
appliqué  dans  les  cas  les  plus  variés.  Au  nombre  des  sarcomes 
je  citerai  :  Tostéo-sarcome  médullaire  du  fémur,  1  sarcome  de  la 
parotide,  1  myxome  du  cordon  sperma tique,  i  sarcome  de 
Tamygdale,  i  sarcome  du  maxillaire  supérieur. 

On  m'a  fait  cette  objection  que  chez  un  grand  nombre  de 
malades,  je  combinais  l'opération  et  le  traitement  anlinéopla- 
sique.  Je  me  suis  déjà  expliqué  sur  ce  point  :  la  vaccination 
antinéoplasique  n'agit  que  très  difficilement  dans  les  cas  de 
tumeurs  massives;  il  y  a  donc  intérêt,  quand  il  existe  une  masse 
cancéreuse  d'un  certain  volume,  à  faire  Topéralion  en  la  faisant 
précéder  et  suivre  par  le  traitement  que  je  préconise. 

On  ne  peut  cependant  pas  contester  que  les  chirurgiens  qui 
ont  une  grande  expérience  des  opérations  pour  cancer  peuvent 
prévoir  dans  certains  cas  qu'une  récidive  rapide  est  à  craindre  : 
la  grande  proportion  des  succès  opératoires  durables,  lorsque 
l'opération  est  combinée  au  traitement  antinéoplasique,  suffi- 
rait déjà  pour  démontrer  que  ce  traitement  est  susceptible  de 
prévenir  ou  d'entraver  chez  certains  malades  la  reproduction  de 
la  tumeur. 

J'insisterai  donc  particulièrement  sur  les  cas  de  cancers  qui 
ont  été  traités  sans  opération  et  aussi  sur  les  cas  où  l'opération  a 
été  incomplète  par  suite  de  l'impossibilité  matérielle  d'enlever 
la  totalité  des  tissus  dégénérés. 

Les  64  cas  de  résultais  satisfaisants  que  je  vous  signale  com- 
prennent 19  cas  traités  sans  opération  et  18  cas  d'opérations 
manifestement  incomplètes. 

Parmi  les  cas  traités  sans  opération,  nous  citerons  comme 
étant  très  intéressante  l'observation  63,  où  il  s'agit  d'un  cancer 
de  l'estomac,  autrefois  traité  par  la  gastro-entérostomie  et  ayant 
envahi  une  grande  partie  de  la  paroi  abdominale.  Ce  malade 
était  devenu  très  cachectique,  et  il  s'était  produit  au-dessus  de 
l'ombilic  une  fistule  donnant  issue  au  suc  gastrique  et  aux  ali- 
ments. Le  malade  vomissait  et  était  dans  un  état  de  santé  très 
précaire.  11  a  été  traité  à  partir  du  27  juin  1902.  Actuellement,  la 
fistule  est  demeurée  close,  il  n'y  a  plus  de  vomissements  et  l'état 
général  est  très  satisfaisant.  La  plaque  cancéreuse  de  la  paroi 
abdominale  a  considérablement  diminué  d'étendue  et  les  indu- 
rations qui  persistent  au  niveau  de  la  cicatrice  ont  encore  subi 
une  régression  notable  depuis  Tannée  dernière. 

La  malade  de  l'observation  144  avait  du  côté  droit  une  réci- 
dive du  volume  d'une  noisette  et  du  côté  gauche  une  tumeur 
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du  sein  du  volume  du  poing,  avec  rétraction  du  mamelon; 
depuis  longtemps,  la  récidive  du  côté  droit  a  disparu  et  la 
tumeur  du  côté  gauche  s'est  rétractée  à  ce  point  qu'elle  ne  pré- 
sente plus  qu'une  induration  de  10  à  12  millimètres  d'épaisseur 
et  d'une  petite  étendue. 

Cette  malade  est  traitée  depuis  le  28  février  1904. 

La  malade  de  l'opération  147,  qui  est  traitée  depuis  le  29  fé- 
vrier 1904,  présentait  deux  tumeurs  des  seins,  dont  l'une  avait 
subi  de  nombreuses  cautérisations  à  l'acide  phénique  concen- 
tré. Actuellement,  ces  deux  tumeurs  sont  considérablement 
rétractées,  les  ganglions  ont  à  peu  près  disparu  et  l'état  général 
est  redevenu  excellent. 

Le  cas  de  l'opération  255  mérite  d'être  mentionné,  parce  que 
cette  personne  était,  le  29  octobre  1904,  au  commencement  du 
traitement,  dans  un  étal  déplorable.  Elle  était  atteinte  d'une 
vaste  récidive  en  cuirasse,  sanieuse  et  ulcérée,  du  côté  gauche, 
d'une  tumeur  du  sein  droit  du  volume  du  poing  avec  envahis- 
sement de  la  peau  et  adénopathie  axillaire  et,  en  plus,  d'une 
tumeur  rétro-orbitaire  ayant  déterminé  une  exophtalmie  consi- 
dérable. Le  traitement  a  eu  pour  effet  un  léger  retrait  du  globe 
oculaire,  ainsi  que  la  cicatrisation  et  l'assouplissement  de  la 
plaque  de  cancer  en  cuirasse  ;  il  a  été  fréquemment  interrompu  en 
raison  de  l'état  de  faiblesse,  et  bien  que  la  lymphatique  cutanée  se 
soit  un  peu  étendue,  cette  malade,  qui  est  à  la  campagne,  vient 
de  donner  des  nouvelles  satisfaisantes  de  son  état,  et  va  revenir 
d'ici  peu  à  la  clinique.  Les  médecins  qui  ont  vu  cette  malade  à 
son  entrée  à  la  clinique  ne  pensaient  pas  qu'elle  pût  survivre  plus 
de  quelques  semaines.  Cette  observation  démontre  que  le  traite- 
ment peut  être  suivi  d'un  résultat  assez  satisfaisant  dans  des 
cas  même  où  tout  espoir  semble  devoir  être  abandonné. 

Trois  autres  cas  de  cancer  en  cuirasse  sont  très  remarquables, 
et  font  l'objet  des  observations  80,  81,  et  311.  En  effet,  ces  trois 
cas,  dont  le  plus  récent  est  traité  depuis  le  18  février  1905,  le 
n''  81,  depuis  le  7  janvier  1902,  et  le  n^  80  depuis  le  4  octobre  1901, 
démontrent  très  nettement,  si  l'on  vient  à  examiner  ces  trois 
malades  simultanément,  le  processus  de  régression  que  suit  le 
cancer  en  cuirasse  sous  l'influence  du  traitement.  Dans  le  cas 
n*  311,  la  malade  présentait  une  récidive  en  cuirasse  du  côté 
droit  et  une  tumeur  du  sein  du  côté  gauche,  avec  un  grand 
nombre  de  noyaux  cancéreux  disséminés  sur  toute  la  surface  du 
corps,  et  elle  est  atteinte  d'une  affection  de  l'estomac  qui  l'expose 
à  vomir  fréquemment.  Actuellement,  il  est  facile  de  constater  que 
la  plupart  des  noyaux  cutanés,  notamment  au  niveau  du  thorax, 
se  sont  affaissés  et  ont  pris,  comme  je  l'ai  déjà  décrit,  une  teinte 
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jaunâtre  de  feuille  morte.  L'ulcération  cancéreuse  centrale,  qui 
avait  rétendue  de  deux  pièces  de  5  francs,  a  été  grattée  à  la 
curette  et  recouvierte  de  greffes  de  Thiersch  :  les  greffes  ont  pris 
et,  actuellement,  elles  présentent  un  aspect  tout  à  fait  normal. 

La  malade  de  l'observation  81  portait  un  cancer  en  cuirasse 
du  sein  gauche,  et  fut  atteinte  à  la  suite  d'une  interruption  de 
traitement  d'un  cancer  du  sein  droit  avec  beaucoup  de  gan- 
glions et  des  noyaux  cutanés  disséminés.  Le  sein  droit  fut 
enlevé  le  l^*"  mars  1904,  et  la  malade  repartit  chez  elle  le  21,  après 
une  vaccination  intensive.  Elle  n'a  pas  été  traitée  depuis  cette 
époque  :  actuellement,  il  y  a  une  telle  régression  de  la  plaque  de 
cancer  en  cuirasse  que  les  noyaux  cutanés  ont  à  peu  près  entiè- 
rement disparu  et  ont  repris  la  teinte  de  la  peau  saine.  Ce  cas 
est  très  remarquable  parce  qu'il  prouve  que  l'effet  de  sa  vacci- 
nation antinéoplasique  peut  durer  très  longtemps  après  Tinter- 
ruption  du  traitement,  dans  les  cas  où  Timmunisation  a  atteint 
un  degré  suffisant. 

La  malade  de  l'observation  80  est  traitée  depuis  le  14  oc- 
tobre 1901  ;  c'est  le  1'"'  cas  de  cancer  en  cuirasse  soumis  à  mon 
traitement.  La  malade,  après  une  amélioration  sensible,  cessa  de 
venir  à  la  clinique  et  se  présenta  de  nouveau  le  1'' décembre  1904 
avec  une  lésion  beaucoup  plus  étendue  et  un  noyau  cancéreux 
assez  volumineux  entre  les  deux  omoplates.  Le  sein  gauche 
devint  le  siège  d'une  énorme  tumeur  diffuse.  Actuellement,  le 
noyau  cutané  dorsal,  qui  a  été  partiellement  détruit  par  une 
injection  interstitielle,  a  complètement  disparu,  et  il  ne  reste 
plus  aucune  trace  de  l'énorme  plaque  de  cancer  en  cuirasse  :  la 
peau,  à  part  une  pigmentation  accidentelle  d'origine  métallique, 
a  repris  sa  souplesse  et  sa  teinte  normale;  la  tumeur  du  sein 
gauche,  qui  est  redevenu  souple,  est  réduite  à  une  légère 
induration  siégeant  sous  le  mamelon,  et  il  est  impossible  de  se 
douter  que  la  malade  a  été  dans  un  état  aussi  grave. 

Parmi  les  18  opérations  incomplètes  que  j'ai  mentionnées,  je 
dois  citer  particulièrement  trois  cas  de  cancer  de  l'ovaire  géné- 
ralisés au  péritoine,  les  observations  n^  75,  159  et  25:â,  qui 
remontent  :  la  première  au  3  novembre  1903,  la  seconde  au 
14  mars  1904  et  la  troisième  au  27  octobre  1904.  L^examcn 
microscopique  a  démontré  dans  les  trois  cas  qu*il  s'agissait  de 
lésions  très  malignes;  dans  l'observation  252,  il  a  été  laissé  sur 
la  vessie  une  plaque  cancéreuse  considérable,  et  sur  tout  Tin- 
testin  grêle  une  cinquantaine  de  noyaux  saillants  atteignant 
pour  quelques-uns  le  volume  d'une  petite  noisette.  L'ascile  ne 
s'est  reproduite  dans  aucun  de  ces  cas,  Tétat  général  et  local  sont 
très  satisfaisants. 
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Parmi  les  quatre  tumeurs  du  sein,  je  citerai  plusieurs  opéra- 
tions où  j*ai  dû  laisser  dans  la  profondeur  de  Taisselle  un  noyau 
cancéreux  assez  considérable,  infiltrant  la  gaine  vasculo-ner- 
veuse;  Fétat  général  de  ces  malades  est  demeuré  excellent  et  il 
n'y  a  aucune  trace  de  généralisation. 

La  question  du  traitement  du  cancer  par  ma  méthode  a  donc 
fait  un  grand  pas  depuis  Tan  dernier.  On  se  souvient  qu'au  Con- 
grès de  chirurgie  de  1904,  Texistence  du  micrococcus  neofor- 
mans  a  été  vivement  contestée.  Actuellement,  cette  espèce  bac- 
térienne nouvelle  a  conquis  en  microbiologie  la  place  qui  lui 
était  assignée.  Ceux  de  vous  qui  ont  assisté  à  ma  démonstration 
du  3  octobre  dernier  h  Thôtel  des  Sociétés  savantes  ont  pu 
juger  que  j'avais  d'excellentes  raisons  pour  être  personnelle- 
ment convaincu  de  la  spécificité  du  micrococcus  neoformans 
comme  microbe  du  cancer. 

Les  résultats  thérapeutiques  se  sont  également  confirmés  : 
lorsque  j'ai  entendu  affirmer  que  certains  de  mes  malades,  de 
ceux  que  je  considérais  comme  améliorés,  étaient  au  contraire 
dans  un  état  très  grave,  j'ai  répondu  que  l'avenir  déciderait.  Le 
temps  s'est  prononcé. 

Quarante-trois  confrères,  pour  la  plupart  membres  du  Congrès 
de  chirurgie,  ont  pu  juger,  il  y  a  trois  jours,  deTétatdeSOdemes 
malades;  j'ai  présenté  trois  autres  cas  le  lendemain  aux  chirur- 
giens qui  se  sont  réunis  au  nombre  de  plus  de  50  pour  suivre 
mes  opérations. 

Sur  les  22  malades  qui  ont  été  présentés  aux  membres  du 
Congrès,  16  sont  des  cas  dont  l'observation  a  été  commentée  le 
li  juillet  dernier  par  M.  Pierre  Delbet  à  la  Société  de  chirurgie. 
On  a  pu  constater  que  l'état  générai  de  ces  malades  était  sans 
exception  très  satisfaisant,  et  que  chez  la  plupart  l'état  local 
ne  laissait  rien  à  désirer.  Sur  ceux  d'entre  eux  où  il  existe 
encore  quelques  lésions  locales,  ce  sont  des  lésions  cutanées 
superficielles,  et  qui  sont  stationnaires  ou  en  voie  de  régression. 
J'ai  revu  pour  ma  part  quatre  autres  des  malades  qui  ont  fait 
l'objet  de  ce  même  rapport;  Tune  d'elles  est  dans  un  état  très 
satisfaisant,  et  les  trois  autres  ont  notablement  bénéficié  du 
traitement. 

Il  n'est  cependant  pas  très  facile  de  réunir  un  grand  nombre 
de  malades  pour  les  présenter  à  de  nombreux  collègues  et  je 
dois  avant  tout  remercier  toutes  les  perâonties  qui  ont  bien  voulu 
se  soumettre  à  ces  petites  vexations  et  me  soutenir  dans  la  tâche 
ingrate  que  j'ai  entreprise. 

Il  y  a  là  des  faits;  ces  faits  ont  été  consacrés  par  le  temps.  Le 
nombre  de  cas  démonstratifs  que  je  possède  aujourd'hui,  et 
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dont  plus  d'un  tiers  a  été  présenté  aux  membres  du  Congrès  de 
chirurgie,  ne  saurait  permettre  aucune  interprétation  tendan- 
cieuse. 

Les  résultats  du  traitement  du  cancer  par  ma  méthode  sont 
incontestables.  Il  est  probable  que  la  vaccination  antinéopla- 
sique,  telle  que  je  la  pratique,  est  susceptible  d'être  notablement 
améliorée.  Plus  de  60  malades  n'en  ont  pas  moins  retiré  un 
bénéfice  appréciable,  car  la  plupart  de  ces  60  malades  savent 
que  sans  mon  traitement  ils  seraient  morts  ou  presque  mou- 
rants. 

J'aurais  pu  ajouter  à  mes  observations  personnelles  d'autres 
observations  de  confrères  français  et  étrangers  qui,  sans  se 
laisser  influencer  par  un  jugement  trop  hâtif,  ont  expérimenté 
mon  traitement  dans  un  certain  nombre  de  cas  pour  la  plupart 
assez  graves.  Ces  observations  seront  publiées  d'ici  peu.  Je  les 
cite  pour  vous  démontrer  que  le  traitement  que  je  préconise 
peut  être  appliqué  hors  de  ma  surveillance  directe,  et  avec  des 
résultats  satisfaisants. 

Toutes  mes  affirmations  de  l'an  dernier  se  trouvent  donc  con- 
firmées. L'expérience  de  cette  dernière  année  m'a  permis  d'élu- 
cider un  point  où  j'étais  encore  incertain  :  j'ignorais  si  mon 
procédé  de  vaccination  pouvait  être  suivi  d'une  immunisation  de 
longue  durée.  Ce  fait  est  acquis  aujourd'hui,  puisque  plusieurs 
de  mes  malades  ont  vu  leur  état  local  et  général  s'améliorer 
considérablement  pendant  une  interruption  très  longue  du  trai- 
tement. Il  est  donc  vraisemblable,  comme  je  l'ai  déjà  fait  entre- 
voir, que  ma  méthode  de  vaccination  peut  servir  à  préserver  du 
cancer  des  individus  sains.  Il  est  en  tout  cas  démontré  que  mon 
procédé  de  vaccination  antinéoplasique  est  absolument  inof- 
fensif et  qu'il  peut  être  considéré,  dès  aujourd'hui,  comme  une 
des  principales  ressources  dont  dispose  la  médecine  pour  com- 
battre le  cancer. 


Discussion. 


M.  E.  Vidal,  d'Arras.  —  Messieurs,  pour  obéir  au  règlement, 
c'est  à  propos  de  la  communication  de  M.  Doyen  que  j*ai  dû 
demander  la  parole  :  je  ne  désire  pourtant  nullement  l'argu- 
menter, mais  vous  entretenir,  au  contraire,  à  un  tout  autre  point 
de  vue,  de  cette  passionnante  question  de  la  sérothérapie  anticao- 
céreuse.  Les  faits  que  je  me  propose  de  vous  exposer  sommai- 
rement pourront  expliquer  tout  d'abord  l'action  assez  étrange 
de  sérums  et  toxines  divers  sur  la  marche  des  néoplasmes 
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malins,  montrer  en  outre  dans  quelle  voie  nouvelle  pourraient, 
je  crois,  s'orienter  avec  fruit  les  recherches  d'un  traitement 
général  des  tumeurs  malignes. 

C'est  sur  le  terrain  expérimental  que  je  me  cantonnerai  très 
strictement  aujourd'hui,  l'état  actuel  de  mes  recherches,  pour- 
suivies cependant  depuis  plus  de  sept  ans,  ne  me  permettant  pas 
d'apporter  encore  sur  le  terrain  thérapeutique,  des  faits  assez 
nombreux,  assez  anciens,  assez  probants. 

Deux  méthodes  générales  de  sérothérapie  *  anticancéreuse, 
absolument  distinctes  dans  leurs  moyens  et  dans  leur  but,  nous 
sont  a  priori  offertes  : 

L'une  vise  la  cause  même  du  cancer,  qu'elle  suppose  parasi- 
taire :  sérothérapie  antiparasitaire ^  analogue  aux  sérothérapies 
antimicrobiennes  usuelles; 

L'autre,  sans  préjuger  de  la  cause  même  du  néoplasme, 
s'attaque  aux  effets  de  cette  cause,  à  la  cellule  cancéreuse  :  séro- 
thérapie anticellulaire,  cytolytique  suivant  le  terme  aujourd'hui 
consacré. 

De  la  première.  Je  n'ai  personnellement  rien  à  dire;  si  la 
théorie  parasitaire  du  cancer  épithélial  rencontre  de  chauds  par- 
tisans ^,  tout  ce  que  j'ai  vu,  pour  ma  part,  m'en  éloigne  de  plus 
en  plus,  et  c'est  dans  l'étude  exclusive  de  la  cytolyse  anticancé- 
reuse que  se  sont,  presque  dès  l'origine,  trouvé  cantonnées  mes 
recherches.  Il  faut  bien  remarquer,  toutefois,  que  la  cure  par 
cytolyse  des  néoplasmes  cancéreux  ne  saurait  renverser  à  elle 
seule  la  théorie  parasitaire. 


* 


Une  première  notion,  tout  d'abord,  doit  être  rappelée  : 
Tout  néoplasme  épithélial  malin  comprend  deux  parties  dis- 
tinctes :  tissu  fondamental  (Bard),  qui  constitue  l'élément  cancé- 
reux, anormalement  proliférant,  malin  proprement  dit;  et  tissu 
accessoire^  que  j'appellerais  plus  volontiers  tissu  interstitiel, 
trame  conjonctive  qui  renferme  vaisseaux  et  nerfs,  plus  ou  moins 
abondante,  véritable  charpente  de  soutènement  du  néoplasme. 
C'est  un  tissu  normal  encore,  car  il  n'a  par  lui-même  aucune 
tendance  à  la  malignité,  à  l'extension  désordonnée  et  «  anar- 
chique  »  en  dépit  de  toute  barrière;  phijsiologiquement  anormal 
cependant,    car,   sous    l'influence   du   néoplasme,    sa   vitalité 

i.  J'employerai  dans  cet  exposé  le  terme  de  sérothérapie  pour  abréger  et 
fixer  les  idées,  mais  ea  donnant  au  mot  sérum  le  sens  très  général  de 
liquide  organique  actif  issu  d'un  animal  convenablement  préparé  (sérum, 
plasma,  lymphe,  etc.).  J'ai,  en  elTet,  depuis  un  an,  presque  entièrement 
substitué  au  sérum  classique  d'autres  préparations  plus  actives. 

2.  Von  Leyden,  Haaland,  Jaboulay,  Doyen,  etc. 
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s'exagère,  la  division  cellulaire  s'active,  des  vaisseaux  nouveaux 
se  créent;  c'est  là,  pour  M.  Bard,  «  Faction  inductive  spéci- 
fique »  des  deux  tissus  entre  eux.  Toujours  est-il  qu'il  y  a  bien 
influence  nette  et  réciproque  des  deux  éléments  l'un  sur  Tautre  : 
la  masse  interstitielle  exagérant  son  développement  pour  assurer 
la  nutrition  de  l'élément  fondamental,  et  ce  dernier  proliférant 
d'autant  plus  aisément  qu'il  se  trouvera  mieux  nourri. 

Il  en  résulte  qu'un  traitement,  un  sérum  par  exemple,  pourra 
modifier  certains  signes  objectifs  d'un  néoplasme,  son  volume 
par  exemple,  soit  qu'il  agisse 

a]  sur  l'élément  interstitiel  seul  ; 

p)  sur  l'élément  néoplasique,  ou  sur  les  deux  à  la  fois. 

Dans  le  second  cas,  la  destruction  sur  place  de  l'élément 
néoplasique,  si  elle  pouvait  être  totale,  donnerait  sans  doute  au 
problème  sa  solution  rationnelle  et  parfaite.  Nous  y  reviendrons 
tout  à  l'heure. 

Dans  le  premier  cas  au  contraire,  où  l'élément  interstitiel  est 
seul  atteint  par  le  traitement,  l'on  obtiendra  peut-être  des  modi- 
fications avantageuses  de  certains  symptômes  objectifs  :  une 
diminution  du  volume,  des  sécrétions,  de  la  douleur,  corréla- 
tives, probablement,  de  modifications  circulatoires  et  nutritives 
au  sein  de  la  trame  conjonctive;  elles  ne  seront  a  priori  que 
passagères  et  incomplètes.  L'observation  clinique  d'une  part, 
l'expérimentation  d'autre  part,  en  apportent  d'ailleurs  la  preuve  : 

Certains  liquides  organiques  tout  à  fait  étrs^ngers  au  cancer, 
toxines  bactériennes  suivant  Répin  (de  Nantes),  sérums  anti- 
infectieux d'emploi  courant  en  médecine  (diphtérie,  tétanos,  etc.;, 
ont  en  effet  une  action  nette  sur  la  plupart  des  néoplasmes 
épithéliaux  malins.  Le  fait  est  bien  connu,  et  je  l'ai  vériiSé  moi- 
même.  Effet  tout  passager  d'ailleurs,  que  l'on  peut  prolonger 
parfois  en  employant  un  sérum  autre  que  celui  dont  l'action 
s'épuise,  mais  qui,  quoi  que  l'on  fasse,  reste  toujours  très  tempo- 
raire. Du  sérum  normal  lui-même,  certaines  substances  chi- 
mique ont  en  quelque  mesure  la  même  propriété,  plus  tempo- 
raire encore. 

Et  de  l'observation  clinique  seule,  l'on  pourrait  presque  déjà 
conclure  que  ce  n'est  là  qu'une  action  indirecte^  laissant  absolu- 
ment intacte  la  cellule  cancéreuse  vraie. 

L'expérimentation  sait  mieux  encore  le  prouver.  Elle  montre 
en  effet  : 

i»  Que  dans  des  conditions  convenables  d'observation  micros- 
copique, fort  délicates  à  réunir  (température,  milieu  liquide, 
éclairage,  coloration,  etc.),  des  cellules  cancéreuses  vivantes^ 
prises  à  la  périphérie  d'un  néoplasme  épithélial  chez  l'animal 
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vivant,  ne  montrent  au  bout  de  plusieurs  heures,  dans  un  liquide 
indifférent,  aucune  altération  de  leurs  caractères  ordinaires. 

2"^  Que  les  sérums  anti-infectieux  divers  dont  il  a  été  question 
tout  à  rheure  se  comportent  à  leur  égard  comme  des  liquides 
indifférents;  ils  ne  les  altèrent  pas  plus  que  du  sérum  simple 
normal  dans  des  conditions  identiques. 

Or,  respectant  absolument  la  cellule  cancéreuse,  ils  modifient 
pourtant,  comme  Tobservation  le  démontre,  certains  des  carac- 
tères des  masses  néoplasiques  ;  c'est  donc  sur  Vêlement  interstitiel 
que  se  porte  uniquement  leur  action.  Ce  n'est  là  qu'une  preuve 
indirecte,  la  seule  qui  soit  possible,  mais  que  viendront  corro- 
borer tous  les  faits  qui  vont  suivre.  On  ne  peut  donc  a  priori 
rien  attendre  de  définitif  de  toutes  les  méthodes  de  ce  groupe  : 
utiles  peut-être  en  certains  cas  par  leur  action  locale,  si  pas- 
sagère soit-elle,  ou  leur  action  tonique,  elles  passent  très  cer* 
tainement  à  côté  du  but  principal.  Toxithérapies,  sérothérapies 
et  vaccinations  diverses,  anticancéreuses  ou  non,  bactériennes  ou 
autres,  n'ont  vraisemblablement  agi  sur  le  cancer  que  par  ce 
mécanisme;  le  contrôle  clinique  ne  Ta  que  trop  prouvé. 


«  t- 


Cesi  donc  à  l'élément  néoplasique,  à  la  cellule  cancéreuse, 
qu'il  fallait  directement  s'attaquer,  et  la  question  se  pose  ainsi  : 

«  Est^il  possible  de  préparer  un  sérum  ayant  sur  la  cellule 
cancéreuse  vivante  une  action  dissolvante  nette,  contrôlable  au 
microscope  par  des.procédés  convenables,  sommairement  indiqué 
tout  à  l'heure,,  en  un  mot,  un  sérum  nettement  cytoly tique 
pour  le  cancer  épithélial  ?» 

M'appuyant  sur  des  faits  expérimentaux  très  nombreux  et  très 
longuement  étudiés,  je  puis  aujourd'hui  répondre  : 

«  Oui\  un  tel  sérum  peut  exister^  mais  à  des  conditions  nettement 
définies.  »  :       : 

Leur  oubli  a  causé,  je  crois,  la  plupart  des  échecs  enregistrés 
dans  cette  voie. 

11  ne  suffit  pas,  en  effet,  d'injecter  dans  un  organisme  une 
bouillie  de  «  tissu  cancéreux  d^  pour  en  obtenir  un  sérum  actif 
parcytolyse  sur  toute  sorte  de  cancer,  ou  pour  mieux  dire,  sur 
c  le  cancer  ».  Mon  maître,  le  P'  Richet,  avant  l'avènement  de  la 
notion  de  cytolyse,  suivait  en  général  cette  méthode,  mélangeant 
très  souvent  des  tumeurs  variées;  tous  ceux,  et  sauf  erreur^  qui 
ont  cherché  dans  cette  voie,  ont  procédé  ainsi,  et  moi-môme 
après  eux.  La  faute  n'en  est  pas  aux  chercheurs,  mais  aux  données 
de  l'histologie  classique  qui,  n'admettant  plus  en  principe  la 
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«  cellule  cancéreuse  »  de  Lébert,  élément  tout  spécial  caracté- 
ristique du  cancer  comme  Tétait  le  suc  cancéreux,  toujours 
identique  à  elle-même  quel  que  puisse  être  Torgane  atteint, 
puisqu'elle  est  héiéromorphe,  admet  pourtant  une  conception 
assez  voisine  en  fait  :  l'identité  constante  de  ce  «  tissu  embryon- 
naire »  dont  révolution  anormale  constitue  au  total  le  plus  clair 
du  cancer. 

Une  seule  voix  s'est  élevée,  peu  écoutée  d'ailleurs,  contre 
pareille  doctrine  :  celle  du  prof.  Bard^  Depuis  longtemps  déjà, 
il  essaie  de  montrer  par  un  faisceau  serré  de  faits  et  dai^u- 
ments  la  dépendance  étroite  qui^  à  tous  les  âges  de  sa  vie,  relie  la 
cellule  d'une  tumeur  à  son  tissu  générateur  :  cellule  jeune 
«  embryonnaire  »,  et,  de  plus,  déréglée,  «  anarchique  »,  cest 
bien  alors  une  cellule  cancéreusey  d'évolution  maligne,  mais  c  est 
aussi  déjà,  et  malgré  son  jeune  âge,  malgré  son  apparente  indif- 
férence histologique,  une  cellule  du  rein  si  elle  est  née  du  rein, 
une  cellule  de  la  peau  si  elle  est  issue  de  la  peau,  consenrant, 
outre  les  qualités  morbides  nouvellement  acquises,  cet  ensemble 
de  caractères  évidents  ou  cachés  encore,  qui  toujours  distin- 
guera la  cellule  adulte  et  normale  de  son  tissu  générateur.  Et, 
confirmant  ces  vues,  voci  que,  sous  la  livrée  commune  à  toutes 
les  localisations,  l'organisme  animal,  auquel  sera  confiée  cette 
cellule  cancéreuse  va  rechercher  les  caractères  de  son  tissu  ori- 
ginel; ce  sera  pour  lui  «  du  cancer  »,  de  la  cellule  malade j  mais 
du  cancer  de  tel  organe;  sa  réaction  va  différer  suivant  cette 
origine  même.  En  injectant  du  rein  normal  dans  le  péritoine 
d'un  cobaye,  vous  allez  obtenir  un  sérum  dissolvant  la  cellule 
rénale,  qui  n  attaquera  nullement  la  cellule  hépatique.  Injectez 
du  cancer  rénal,  vous  pourrez  préparer  un  sérum  très  actif  sur  le 
cancer  du  rein^  inoffensif  pour  la  cellule  fondamentale  de  tout  autre 
cancer. 

Ce  n'est  point  là  une  vue  de  l'esprit;  et  le  contrôle  microsco- 
pique, qui  nous  révélait  tout  à  l'heure  le  dédain  absolu  de  la 
cellule  cancéreuse  pour  les  sérums  médicinaux  courants,  nous 
conduit  maintenant  à  d'importantes  constatations  : 

a)  Persitance  de  l'intégrité  cellulaire  au  contact  de  tout  sérum 
issu  d'un  animal  injecté  avec  du  cancer  d'un  organe  autre  que 
celui  dont  provient  la  cellule  observée. 

P)  Altération  rapide  (par  gonflement,  disparition  des  granu- 


i.  Je  ne  puis  que  rappeler  très  soinmairement  ici  celle  nolion  de  spécifi- 
cité, peu  familière  au  chirurgien,  et  d'importance  pourtant  si  grande  dans 
toute  l'élude  des  néoplasmes,  souvent  incompréhensible  sans  elle.  Voir  pour 
plus  de  détails  le  Manuel  d*histologie  du  professeur  Bard  et  son  petit  livre 
sur  la  Spécificité  cellulaire,  in  collection  Scientia. 
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lations,  apparition  de  vacuoles,  éclatement,  dissolution)  de  ces 
mômes  éléments  sous  Taction  d'un  sérum  convenablement  pré- 
paré à  Taide  de  tumeurs  du  môme  organe  que  les  cellules  en 
expérience. 

Cette  spécificité  dans  le  pouvoir  cytolytique  est  telle,  qu'un 
liquide  microscopiquement  très  actif  dans  deux  cas  de  cancer 
mammaire  de  type  banal  chez  la  chienne  (tumeurs  d'origine 
acinienne),  s'est  montré  sans  aucune  action  sur  les  cellules  d'un 
épithéliome  né  du  revêtement  cubique  qui  tapisse  les  galacto- 
phores  (cas  fort  rare,  d'ailleurs). 

Et  la  condition  primordiale  de  la  cytolyse  thérapeutique  du 
cancer  peut  donc  se  résumer  ainsi  : 

«  Au  cancer  d'un  organe  donné  s'opposera  exclusivement  le  sérum 
qui  s'obtient  en  partant  du  cancer  de  cet  organe  même;  tout  sérum 
autrement  préparé  touche  peut-être  Vêlement  interstitiel,  mais 
jamais  la  cellule  cancéreuse,  » 


« 


C'est  la  condition  nécessaire;  elle  n'est  pourtant  pas  suffisante 
pour  nous  procurer  un  sérum  de  puissance  assez  grande  d'une 
part,  d'activité  constante  d'autre  part  dans  tout  le  cours  du  trai- 
tement. 

En  partant  des  données  précédentes,  j'avais  préparé  en  effet, 
à  l'aide  de  procédés  un  peu  spéciaux  dans  leurs  détails,  mais 
dérivés  dans  leur  ensemble  du  principe  de  la  cytolyse  (injec- 
tion dans  un  organisme  de  Tespèce  de  cellules  à  détruire), 
un  certain  nombre  de  sérums  adaptés  aux  diverses  tumeurs 
éptihéliales  malignes  observées  le  plus  fréquemment  chez  les 
animaux  de  laboratoire  (cancer  mammaire,  cancer  vulvaire  de  la 
chienne,  etc.).  J'eus  soin,  pour  obtenir  des  liquides  plus  actifs, 
de  pousser  «  l'immunisation'  »  jusqu'à  l'extrême  limite  compa- 
tible avec  la  survie,  me  guidant  surtout  pour  cela  sur  les  dimi- 
nutions de  poids  enregistrés  :  l'observation  clinique  d'animaux 
cancéreux  traités  avec  de  tels  sérums,  très  étroitement  spéci- 
fiques, put  démontrer  trois  faits  : 

i»  La  régression  constante  et  très  rapide  des  masses  néopla- 
siques  dès  les  premières  injections;  la  cicatrisation  des  parties 
ulcérées,  la  mobilisation  des  masses  adhérentes,  la  suppression 
des  sécrétions  et  des  hémorragies,  l'augmentation  de  poids  des 
sujets  observés; 

2^  L'arrêt  constant  de  cette  régression  au  bout  de  quelques 

1.  Mot  évidemment  impropre  en  l'espèce,  mais  très  clair  cependant. 
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injections  (de  8  à  10  le  plus  souvent),  tant  que  persiste  néan- 
moins le  résultat  acquis  pendant  un  temps  notable  (3  à  5  mois 
en  général). 

3o  La  reprise  de  la  marche  normale  du  processus  envahissant 
au  bout  de  ce  délai,  malgré  le  traitement. 

Un  fait  nouveau  surgissait  donc  :  Tarrêt  de  Faction  curatrice 
des  sérums  spécifiques,  observé  en  clinique.  L'étude  micros- 
copique devait  nous  en  donner  la  clef;  elle  put  montrer  en  effet  : 

a)  Que  le  sérum  approprié  dissolvait  bien  les  cellules  cancé- 
reuses placées  sous  Tobjectif  dans  les  conditions  indiquées  plus 
haut; 

P)  Que  sur  des  coupes  histologiques,  on  trouvait  chez  les  sujets 
traités  d'innombrables  cellules  cancéreuses  gravement  altérées  à 
la  périphérie  même  des  tumeurs,  alors  qu'existait  là  avant  le 
traitement  une  zone  de  prolifération  désordonnée  et  suractive,, 
zone  de  vie  maxima  du  néoplasme  tout  entier.  Dans  les  parties 
centrales,  je  ne  pouvais  voir  au  contraire  que  peu  de  ces  cellules 
ainsi  attaquées  et  détruites. 

y)  En  répétant,  durant  le  traitement,  tous  les  deux  ou  trois 
jours  ce  contrôle  microscopique  du  pouvoir  des  sérums,  je 
suivis  pas  à  pas  l'atténuation  progressive  de  ce  pouvoir  cytoly- 
tique,  tombant  jusqu'à  zéro  malgré  ou  grâce  au  traitement  que 
Ton  continuait.  Le  fait  était  surtout  très  net  si  la  cellule  cancé- 
reuse nageait  pour  Texamen  dans  une  goutte  du  sérum  normal 
de  l'animal  atteint  de  la  tumeur;  il  existait  encore  pourtant  si 
la  cellule  était  placée  dans  tout  autre  liquide  neutre. 

Que  conclure  de  pareils  faits? 

La  voie  était  certainement  bonne,  puisque  au  début  au  moinSt 
l'élément  cancéreux,  et  non  pas  seulement  la  masse  interstitielle» 
était  bien  attaqué.  L'intégrité  des  parties  centrales  des  tumeurs 
imposait  cependant  déjà  cette  conclusion  :  nécessité  d'extirper 
les  tumeurs  d'un  certain  volume,  sans  demander  à  la  nature  un 
effort  de  résorption  peut-être  au-dessus  de  ses  forces  ;  arrêter  le 
processus  envahisseur,  empêcher  la  repuUulation  des  parties 
inextirpables  ou  des  greffes  opératoires,  tel  serait  dans  les  cas 
de  ce  genre  le  rôle  bienfaisant  du  traitement  cytolytique, 
demeuré  encore  assez  beau. 

Mais  comment  expliquer  cette  immunité  progressive  de  la  cel- 
lule cancéreuse  après  les  premières  injections,  que  révèlent  à  la 
fois  l'observation  microscopique  et  l'expérience  clinique? 

Une  certaine  réserve  est  ici  nécessaire,  car  nous  entrons  dans 
le  domaine  des  faits  encore  obscurs,  et  la  seule  conclusion 
qu'ils  nous  permettent  encore  peut  s'exprimer  ainsi  :  tout  se 
passe  comme  s'il  naissait  dans  l'organisme  sérothérapisé  un 
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pouvoir  de  défense  nouveau,  une  sorte  d'antitoxine*,  d'anticy- 
tolysine  préservatrice  des  cellules  tout  d'abord  attaquées  et 
dissoutes  par  Taction  du  sérum.  La  nature,  voyant  ici  fort  mal 
son  intérêt,  défend  la  cellule  nuisible  comme  elle  protégerait 
sans  doute  une  cellule  utile;  et  la  substance  protectrice  paratt 
siéger  surtout  dans  le  sang  du  sujet  injecté,  —  à  un  moindre 
degré  aussi,  imprégner  plus  directement  la  cellule  cancéreuse. 


Le  problème  se  pose  donc  sous  un  nouvel  aspect,  extrême- 
ment intéressant  au  poinl  de  vue  pratique  : 

1**  Exalter  davantage  Taction  cytolytique  des  sérums  employés. 

2**  Combattre  par  des  moyens  convenables  cette  réaction 
défensive  qui  neutralise  progressivement  Teffet  utile  de  ces 
sérums. 

Le  premier  terme  de  la  question  m'a  déjà  longtemps  occupé, 
bien  que  je  reste  loin  encore  de  tenir  pour  définitifs  les  résultats 
enregistrés.  Le  principe  même  de  la  méthode  doit  évidemment 
subsister  :  injection  de  bouillie  cancéreuse  dans  un  organisme 
animal,  un  chien  en  général,  mais  comment  renforcer  les  réac« 
tions  normales  de  l'organisme  «  immunisé  »,  l'activité  de  son 
sérum?  L'augmentation  du  nombre  de  ces  injections  cellulaires 
à  intervalles  peu  éloignés,  semblait  devoir  conduire  au  but.  Il 
en  est  bien  ainsi  dans  une  certaine  mesure,  mais  l'on  se  trouve 
vite  limité  dans  cette  voie,  par  l'action  cachectisante  de  ce  traite- 
ment intensif,  qui  jamais  n'inocule  de  cancer  sur  les  animaux 
d'expériences;  la  toxicité  de  certains  épithéliomes  est,  d'une 
part,  véritablement  surprenante;  dans  tous  les  cas^  d'ailleurs, 
l'amaigrissement  devient  tel  qu'il  oblige  à  suspendre  cette 
a  immunisation  »  et  à  saigner  d'urgence  pour  éviter  la  mort;  et 
l'on  a  malgré  tout  force  surprises  désagréables. 

Une  autre  voie  nous  est  heureusement  ouverte;  on  ne  peut 
qu'ôtre  très  frappé  de  voir  tous  ceux  qui,  jusqu'ici,  ont  tenté  la 
préparation  des  sérums  cytolytiques  normaux  ou  pathologiques, 

1.  J'ai  admis  pour  plus  de  clarté  dans  le  cours  de  cet  exposé  que  les 
choses  se  passaient  en  somme  comme  si  l'organisme  animal  soumis  aux 
injections  cellulaires  produisait  simplement  une  substance  toxique  pour  cette 
cellule,  une  alexine  ou  cytolysine,  qui  transportée  dans  l'organisme  cancé- 
reux, y  détruisait  directement  la  cellule  de  même  nature.  De  même  j'admets 
ici  que  sous  Tinfluence  des  injections  sérothérapiques,  il  se  produit  chez  le 
sujet  traité  une  anticytolyaine  neutralisant  directement  la  cytolysine  injectée. 
Ce  n'est  là  qu'une  vue  un  peu  schématisée  d'un  ensemble  de  phénomènes 
qui  aboutissent  bien  au  total  à  ce  résultat  brut,  mais  par  des  voies  qui 
semblent  plus  complexes  (intervention  de  sensibilisatrices)  dont  le  détail 
importe  peu  dans  un  simple  et  rapide  exposé  de  ces  faits. 
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8*ètre  laissés  hypnotiser  par  les  procédés  usuels  d'obtentioD  des 
sérums  anti-infectieux  médicaux  :  confier  à  Torganisme  seul 
le  soin  de  réagir  vis-à-vis  des  substances  injectées,  toxines  ou 
cellules,   sans   plus   chercher  à  modifier   ou    à  favoriser  d'une 
manière  quelconque  Vensemble  des  réactions.  Or,  nous  n'ignorons 
plus  aujourd'hui  que  la  production  des  antitoxines  comme  des 
;ytolysines  dépend  en  majeure  partie  de  réactions  sanguines, 
leucocytaires  en  première  ligne,  partiellement  aussi  peut-être  de 
certaines  sécrétions  internes.  Bon  nombre  de  substances  injec- 
tables modifient  très  profondément,  d'autre  part,  les  propriétés 
essentielles  des  leucocytes,  leur  vitalité,  leurs  différents  pou- 
voirs   fermentatifs,  etc.  ;  il  restait  donc  à  étudier  dans  quelle 
mesure  et  dans  quel  sens  Tinjection  de  tels  corps  avec  la  cellule 
cancéreuse  pouvait  influencer  la  naissance  des  cytolysines.  C'est 
ce  travail  de  longue  haleine,  rendu  possible  par  la  mesure  de 
l'activité  des  sérums  sous  l'objectif  du  microscope,  qui  continue 
aujourd'hui  encore,  et  le  détail  des  méthodes  employées,  sujettes 
à  modifications  constantes,  ne  saurait  trouver  place  ici.  Je  tiens 
à  signaler  pourtant,  à  titre  d'indication  tentante  pour  qui  dési- 
rerait engager  des  recherches  dans  cette  voie  nouvelle,  que  j'ai 
pu  aujourd'hui  quadrupler  ainsi  en  moyenne  l'activité  cytoly- 
tique  des  sérums  les  plus  énergiques  que  j'avais  obtenus  jadis 
par  la  méthode  classique.  J'ajoute  également  que  VéidX  physique 
et  chimique  des  albumines  cellulaires  injectées  dans  le  sang  est 
aussi  d'une  grosse  importance. 

Reste  encore  Tautre  difficulté  :  Tintempestive  immunisation, 
dans  l'organisme  du  malade,  de  la  cellule  cancéreuse  vis-à-vis 
du  sérum  actif,  la  production  croissante  d'anticytolysine  sous 
l'influence  de  ces  sérums.  C'est  très  probablement  aussi  d'un 
ensemble  de  réactions  surtout  leucocytaires  que  dépend  cette 
nouvelle  défense  chez  le  sujet  traité;  un  raisonnement  semblable 
à  celui  qui  précède  devait  naturellement  conduire  à  tenter  de  lui 
faire  obstacle  par  des  méthodes  issues  du  môme  principe  général: 
modification  convenable  des  réactions  leucocytaires  dans  l'orga- 
nisme du  malade^  comme  je  le  cherchais  tout  à  l'heure  dans  un 
tout  autre  sens  chez  l'animal  saigné. 

La  minutie  et  la  longueur  de  pareilles  recherches  se  devine 
55ans  peine,  et  de  longs  mois,  ici  encore,  seront  peut-être 
nécessaires  avant  de  pouvoir  énoncer  des  conclusions  formelles. 

Mais  ici  aussi  je  puis  dire  :  la  voie  est  certainement  féconde, 
car  j'ai  pu  retarder  dans  la  plupart  des  cas  cette  action  empê- 
chante vis-à-vis  du  sérum  actif,  obtenir  donc  par  lui  des  régies- 
iions  dés  néoplasmes  chez  les  animaux  étudiés  dépassant  de  6e«K- 
coup  tout  ce  que  favais  vu  par  la  méthode  première^  par  toutes 
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les  méthodes  connues  (et  j'en  ai  essayé  beaucoup);  et  je  reste 
volontairement  en  deçà  de  la  vérité. 

Je  me  garde,  je  le  dis  encore,  dépasser  aujourd'hui  du  terrain 
expérimental  sur  le  terrain  clinique^  je  le  réservepour  Tavenir, 
estimant  qu'en  pareille  matière  nulle  circonspection  n'est  trop 
grande,  nulle  affirmation  trop  pesée,  puisque  tant  de  désespérés 
nous  écoutent,  avides  d'espoirs  que  notre  devoir  strict  est  de  né 
leur  donner  qu'à  coup  sûr.  Mais  j'estime  pourtant  que  des  fait^ 
matériels,  certains  et  eantrôlables,  tels  que  ceux  que  j'expose, 
ne  doivent  pas  se  passer  sous  silence,  quand  ils  semblent  jalonner 
une  voie  encore  toute  nouvelle  et  sans  doute  féconde.  La  lon- 
gueur de  pareilles  recherches,  la  nécessité  d'un  outillage  et  de 
ressources  en  matériel,  en  animaux  sains  et  malades,  en  tumeurs 
extirpées,  dont  ne  peuvent  guère  disposer  avec  nos  institutions 
actuelles  que  les  grands  laboratoires  officiels,  m'engagent,  sans 
toutefois  me  retirer  de  la  partie,  à  indiquer  ici  les  constatations 
que  j'ai  faites  et  les  déductions  que  j'en  tire,  heureux  si  quelques 
chercheurs  ayant  l'heureuse  fortune  de  pouvoir  disposer  à  leur 
guise  de  moyens  suffisants,  veulent  bien  suivre  cette  piste,  hâtant 
peut-être  de  quelques  années  la  solution  complète  de  ce  problème 
si  passionnant. 


M.  X.  Beuder,  de  Paris.  — .M.  Doyen  vient  de  con(imuniquer 
au  Congrès  les  observations  d'un  certain  nombre  de  malades, 
atteints  de  tumeurs  malignes,  et  chez  lesquels  il  aurait  obtenu, 
par  sa  méthode,  des  améliorations  très  remarquables.  Il  mé 
semble  utile  actuellement  de  tenter  d'élucider  le  mécanisme  sui- 
vant lequel  agissent  les  vaccins  de.  M.  Doyen.  M.  Vidal  nous 
rappelait  tout  à  l'heure  que  Ton  a  observé,  pour  certains  épi- 
théliomas,  une  régression  plus  ou  moins  durable  à  la  suite  dé 
l'injection  de  cultures  de  streptocoque,  ou  de  toxines  provenant 
du  même  microbe.  On  est  en  droit  de  se  demander,  en  présence 
de  ces  faits,  si  les  vaccins  de  M.  Doyen  n'auraient  pas  une 
action  comparable  à  celle  des  cultures  ou  des  toxines  strepto- 
cocciques. 

La  question  peut  se  poser,  en  somme,  de  la  manière  suivante  : 
M.  Doyen  a-t-il  découvert  le  microbe  du  cancer  et  ses  vaccins 
sont-ils  véritablement  des  vaccins  anticancéreux,  actifs  contre 
Tagent  pathogène  commun  \^es  diverses  variétés  de  néo- 
plasmes? —  Ou  bien,  au  contraire,  M.  Doyen  a-t-il  seulement 
découvert  un  microbe  nouveau,  incapable  de  donner  naissance 
par  lui-même  à  un  néoplasme  malin,  mais  dont  les  cultures 
altéiuiées,  injectées  à  un. malade  porteur  d'un  cancer,  sont  sus- 
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ceptibles  d'amener  une  réaction  telle  que  la  tumeur  subit  uoe 
certaine  régression? 

En  découvrant  le  micrococcus  neoformans  M.  Doyen  a  certai- 
nement mis  en  évidence  une  espèce  microbienne  intéressante. 
Ce  parasite  présente  des  caractères  morphologiques  et  hislo- 
chimiques  qui  en  font  un  proche  voisin  du  staphylocoque,  mais 
il  semble  différer  de  ce  dernier  microbe  par  quelques  propriétés 
particulières. 

Le  micrococcus  neoformans  se  rencontre  d*une  manière  à  peu 
près  constante  dans  les  tumeurs,  quelle  que  soit  leur  nature..  Ce 
fait  est  indéniable;  j*ai  pu  m'en  convaincre  personnellement  et 
des  fragments  de  tumeurs  bénignes  ou  malignes,  ensemencés  sur 
bouillon  de  mamelle,  m'ont  donné  au  bout  de  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  des  cultures  absolument  caractéristiques. 

J  admets  donc,  sans  discussion,  que  le  micrococcus  neofor- 
mans est  un  hôte  habituel  des  tumeurs.  Mais  est-on  autorisé  à 
dire  pour  cela  que  le  micrococcus  neoformans  est  Tagent  patho- 
gène du  cancer?  Je  n*hésite  pas  à  affirmer  que  ce  n'est  jusqu'à 
présent  qu'une  hypothèse  dont  les  faits  n'ont  point  encore 
fourni  la  démonstration. 

Il  y  a  quelques  mois,  à  la  Société  anatomique,  M.  Doyen  nous 
apporta  des  préparations  destinées  à  montrer  que  le  micrococcus 
neoformans  était  agglutiné  par  le  sérum  des  cancéreux.  Le  fait 
était  des  plus  intéressants  et  propre  à  établir  la  spécificité  du 
nouvel  agent  pathogène.  Malheureusement,  cet  espoir  ne  tardait 
pas  à  être  déçu,  et  des  recherches  ultérieures,  entreprises  par 
M.  René  Marie,  démontrèrent  que  le  microbe  de  Doyen  était 
agglutiné  de  manière  absolument  nette  par  les  sérums  les  plus 
divers.  Il  était  agglutiné  par  le  sérum  d'individus  sains,  de 
même  que  par  le  sérum  de  différents  animaux  :  chien,  cobaye, 
bœuf,  mouton,  porc.  L'agglutination  était  très  intense  avec  les 
liquides  inflammatoires  de  la  plèvre  et  du  péritoine. 

M.  Marie  conclut  de  ces  expériences  que  le  pouvoir  aggluti- 
natif  vis-à-vis  du  microbe  de  Doyen  n'est  pas  spécial  au  sérum 
des  cancéreux,  et  que  c'est  une  propriété  commune  au  sérum 
de  diverses  espèces  animales  ainsi  qu'à  différentes  humeurs.  On 
ne  peut  espérer  faire,  avec  ce  microbe,  le  séro-diagnostic  du 
cancer,  et  l'on  n'est  pas  en  droit  de  tirer,  du  fait  de  l'agglutination 
par  le  sérum  des  cancéreux,  un  argument  en  faveur  de  la  spéci- 
ficité du  microbe  comme  agent  pathogène  du  cancer. 

J'en  arrive  maintenant  à  l'inoculation  aux  animaux,  critérium 
de  la  spécificité  de  tout  microbe.  —  Là  encore,  M.  Doyen  n'a 
obtenu  que  des  résultats  douteux,  et  dont  aucun  n'entraîne  la 
conviction.  M.  Doyen  a  présenté  à  la  Société  anatomique  un 
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assez  grand  nombre  de  pièces  expérimentales.  —  Nous  les  avons 
étudiées  avec  le  plus  grand  soin.  Ce  sont  des  lésions  inflamma- 
toires, fort  intéressantes  en  elles-mêmes,  mais  je  puis  affirmer 
qu'aucune  d'entre  elles  ne  saurait  être  considérée  comme  un 
cancer.  Et  mon  opinion  se  trouve  pleinement  corroborée  par 
celle  de  mes  maîtres,  MM.  Cornil,  Brault,  LetuUe.  On  n'a  qu'à 
se  reporter,  pour  s'en  convaincre,  aux  Bulletins  de  la  Société 
anaiomique  des  mois  d'avril,  mai  et  juin  derniers. 

Il  est  évident  que  quelques  points  des  préparations  de  M.  Doyen 
rappellent  la  structure  de  certains  sarcomes  ou  épithéliomes. 
Mais  il  faut  se  montrer  extrêmement  circonspect  dans  l'inter- 
prétation de  ces  lésions.  Nous  savons  de  longue  date  qu'on  en 
observe  constamment  de  semblables  dans  les  inflammations 
chroniques  du  tissu  conjonctif  et  des  divers  viscères,  et  même  à 
la  suite  de  l'introduction  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou 
dans  le  péritoine  de  corps  inertes  préalablement  stérilisés.  J'ai 
eu  l'occasion  d'examiner  histologiquement,  il  y  a  quelque  temps, 
un  nodule  d'induration  consécutif  à  une  injection  d'huile  grise; 
quelques  points  des  coupes  rappelaient  à  s'y  méprendre  l'aspect 
du  sarcome  globo-cellulaire.  Le  diagnostic  différentiel  est 
cependant  toujours  passible  entre  une  inflammation  chronique 
et  un  néoplasme  véritable,  pour  peu  que  l'on  possède  des  coupes 
suffisamment  nombreuses  et  suffisamment  étendues.  Ces  condi- 
tions se  trouvaient  réalisées  pour  les  pièces  expérimentales 
présentées  par  M.  Doyen;  c'est  pourquoi  je  n'hésite  nullement  à 
répéter  qu'aucune  d'entre  elles  n'était  ni  un  sarcome  ni  un  épi- 
thélioma. 

En  résumé,  tout  ce  que  l'on  peut  dire»  c'est  que  le  micro- 
coccus  neoformans  se  rencontre  communément  dans  des 
tumeurs  de  diverse  nature,  malignes  ou  non  malignes;  mais 
rien  encore  ne  permet  d'établir  un  rapport  de  cause  à  effet 
entre  la  présence  de  ce  microbe  et  le  développement  de  la 
tumeur.  On  n^a  pas  le  droit  de  dire,  en  létal  actuel  des  travavx 
de  M.  Doyen,  que  son  microbe  est  le  microbe  du  cancer. 

J'en  arrive,  pour  finir,  à  la  question  du  traitement.  Il  est 
nécessaire  pour  qu'on  puisse  juger,  en  connaissance  de  cause, 
la  méthode  de  M.  Doyen,  que  toutes  les  observations  favorables 
ou  défavorables  soient  connues  et  publiées.  Je  n'ai  qu'un  seul 
fait  personnel.  Il  s'agit  d'une  malade  atteinte  d'un  cancer  très 
limité  du  sein,  opérée  par  M.  Doyen,  et  dont  l'observation  figure 
dans  la  thèse  de  Hornus.  Je  fus  appelé  en  consultation  auprès 
de  cette  femme,  quelques  semaines  après  l'opération,  par  mon 
confrère  et  ami  le  D'  Pouvreau.  —  On  lui  avait  fait,  à  la  clinique 
de  M.  Doyen,  plusieurs  injections  de  vaccin  anticancéreux,  et 
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elle  portait  encore  à  la  fesse  trois  trajets  Gstuleux,  restes  d'abcès 
qui  s'étaient  développés  au  niveau  des  piqûres  et  avaient  dû  être 
incisés  ultérieurement.  Or,  cette  malade  se  trouvait  en  pleine 
récidive  ;  elle  avait  sur  le  côté  gauche  du  thorax  un  énorme  pla- 
card cancéreux  qui  avait  envahi  toute  la  région  axillaire  et 
môme  la  face  interne  du  bras.  Elle  mourut  rapidement  de 
cancer  pleuro-pulmonaire  métastatique. 

La  thérapeutique  anticancéreuse  est  donc,  dans  ce  cas,  restée 
sans  effet  sur  la  marche  du  néoplasme,  et  cependant  il  s'agissait 
d'un  cas  favorable  en  apparence,  en  raison  des  dimensions  res- 
treintes et  de  la  mobilité  du  noyau  cancéreux  mammaire. 

A  propos  du  traitement,  je  voudrais  demander  à  M.  Doyen 
quelques  détails  complémentaires  au  sujet  de  ses  vaccins  et  de 
leur  mode  de  préparation.  M.  Doyen  fait  allusion,  dans  ses  der- 
nières publications,  à  un  sérum  anticancéreux,  diflérent  des 
vaccins  antérieurement  employés.  Cette  méthode  paraît,  a  priori^ 
plus  rationnelle  que  la  vaccination  dont  le  principe  est  d'immu- 
niser un  organisme  sain  contre  une  infection  déterminée.  Le 
procédé  de  la  vaccination  dans  les  infections  constituées  n'a 
donné  jusqu'ici  que  des  mécomptes,  témoin  l'insuccès  des 
diverses  tuberculines.  Je  serais  très  reconnaissant  à  M.  Doyea 
de  me  donner,  sur  ce  point  particulier,  quelques  éclaircisse- 
ments. 


M.  Paul  Thiéry,  de  Paris.  —  Lorsque,  au  Congrès  de  1904, 
M.  Doyen  vint  nous  entretenir  de  ses  travaux  sur  la  guérison  du 
cancer,  sa  communication  fut  accueillie  par  quelques-uns  avec 
enthousiasme,  par  beaucoup  avec  scepticisme. 

Ayant  demandé  la  parole,  je  lui  dis  en  substance  :  «  J'avoue  ne 
pas  être  convaincu  par  vos  observations,  comme  je  ne  le  serais 
pas  si  je  vois  des  malades  guéris  sans  les  avoir  observés  aupa- 
ravant. Je  vous  propose  donc  de  vous  envoyer  trois  malades 
atteints  de  cancer,  non  pas  des  moribonds.,  non  pas  des  cachec- 
tiques, mais  des  malades  en  période  d'évolution  de  leur  cancer, 
que  nous  examinerons  ensemble  et  que  vous  accepterez.  Et  si 
dans  un  an  vous  me  montrez  ces  malades  ou  un  seul  d'entre 
ces  malades  guéri,  je  m'engage  à  venir  ici,  au  Congrès  de  1905. 
faire  amende  honorable,  avec  le  cérémonial  que  vous  voudrez,  et 
déclarer  à  la  face  de  tous  que  je  me  suis  trompé,  et  que  mainte- 
nant je  suis  convaincu  dé  Texcellence  de.  votre  méthode.  » 

A  ce  monient,  ma  proposition  parut  très  raisonnable  è 
M.  Doyen  :  il  promit  qu'il  m'écrirait  pour  me  demander  ce» 
malades,  et  m'assura  que  nous  nous  reverrions. 


SÉANCE  DU  7  OCTOBRE  (SOIR)  1209 


Je  viens  donc  aujourd'hui  vous  rendre  compte  de  ce  qui  s*est 
passé  :  Peu  importe  que  ce  soit  par  vaccination,  par  sérothérapie, 
par  passes  magnétiques  ou  par  incantations  que  Ton  guérisse  le 
cancer  :  quel  que  soit  le  procédé,  cçlui  qui  aura  trouvé  cette 
guérison,  sera  sacré  l)un  des  plus  grands  hommes  de  notre 
siècle  ! 

Eh  bien  !  messieurs,  ma  communication  sera  brève,  car,  depuis 
cette  époque,  il  ne  s*est  rien  passé,  et  si  j'ai  beaucoup  entendu 
parler  de  M.  Doyen,  il  ne  m'a  pas  écrit  f  ^  je  ne  Tai  pas  revu  : 
je  tiens  toujours  les  malades  à  sa  disposition. 

J*avais  pensé  que,  sans  doute,  Taffluence  des  malades  à  sa 
clinique  Tavait  empêché  d'y  admettre  les  miens  :  il  existe  peut- 
être  une  accalmie,  et  je  viens,  en  1905  comme  en  1904,  dire  à 
M.  Doyen  : 

«  Je  vous  propose  de  vous  envoyer  trois  malades  atteints  de 
cancer,  acceptés  par  vous.  Et  si  dans  un  an  vous  me  montrez  un 
seul  de  ces  malades  guéri  je  m  engage  à  venir  ici,  au  Congrès 
de  1906,  faire  amende  honorable  avec  le  cérémonial  que  vous 
voudrez  et  déclarer  à  la  face  de  tous  que  je  me  suis  trompé  I  » 


Brcnswic-lb  Bihan,  de  Tunis.  —  Je  ne  désire  pas  prendre 
position  dans  la  partie  microbiologique  de  la  discussion,  mais 
qu'il  me  soit  permis  de  faire  une  simple  remarque  de  clinicien, 
d'opérateur.  M.  Doyen,  tout  à  l'heure,  nous  exposait  le  cas  d'un 
cancer  abdominal  dûment  constaté  dans  une  laparotomie, 
cancer  dont  la  guérison  se  serait  maintenue,  grâce  à  son  traite- 
ment général;  mais  il  m'est  arrivé,  comme  il  est  arrivé  à  tous  les 
chirurgiens,  d'ouvrir  un  ventre  et  de  constater  une  lésion  cancé- 
reuse plus  ou  moins  généralisée,  et  de  ce  chef  inopérable  :  on 
referme  le  ventre...  et  parfois  le  malade  guérit!  Quand  je  dis 
«  guérit  »,  je  veux  dire  que  le  malade,  que  l'opéré,  survit  un, 
deux,  trois  ans  et  davantage,  sans  que  d'ailleurs  nous  puissions 
nous  expliquer  comment.  Et  je  rappellerai  à  M.  Monprofit  un  cas 
de  ce  genre  que  nous  connaissons  bien.  L'observation  de 
M.  Doyen  auquel  je  faisais  allusion  n'a  donc  pas  une  valeur 
scientifique  rigoureusement  suffisante. 


M.  Pozzi,  de  Paris.  —  Les  faits  de  tumeurs  de  l'ovaire, 
généralisées  au  péritoine  et  réputées  malignes,  ne  doivent  être 
acceptées  qu'avec  réserve.  On  sait,  en  effet,  qu'il  existe  des 
tumeurs  de  l'ovaire  d'apparence  maligne  (tumeurs  papillaires). 
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provoquant  des  greffes  sur  le  péritoine  qui  ressemblent  à  une 
généralisation  cancéreuse.  Or,  si  dans  certains  des  cas,  il  s'agit 
en  effet  de  cancers,  dans  d*autres  (et  sans  que  Taspect  nous 
puisse  le  faire  distinguer),  il  s'agit  de  tumeurs  encore  bénignes 
et  susceptibles  de  guérir  par  Topération.  Il  suffit  alors  d'enlever 
la  tumeur  principale  pour  voir  les  greffes  qui  paraissent  des 
métastases  s'atrophier  après  l'exposition  à  l'air,  comme  dis- 
paraissent les  granulations  tuberculeuses  du  péritoine  après  la 
laparotomie.  On  a  aussi  des  guérisons  qui  durent  plusieurs 
années.  J'en  ai  publié  des  cas  personnels  qui  avaient  persisté 
cinq,  huit  et  vingt  ans  {Revue  de  gynéocologie  et  de  chirurgie  abdo- 
minale^ 1904).  Ces  faits  sont  donc  à  éliminer  dans  la  discussion 
actuelle,  et  il  faut  les  récuser  comme  étant  susceptibles  d'induire 
en  erreur. 


M.  MoNPROFiT,  d'Angers.  —  La  malade  à  laquelle  vient  de 
faire  allusion  M.  Brunswic,  est  une  malade  atteinte  d'une 
affection  de  cet  ordre.  Elle  paraissait  condamnée,  et  cependant 
après  une  simple  incision  de  Tabdomen,  elle  a  repris  toutes 
les  apparences  de  la  santé.  Ces  faits  ont  été  vus  par  beaucoup  de 
chirurgiens,  aussi  bien  dans  les  tumeurs  des  organes  génitaux 
que  dans  des  affections  gastro-intestinales. 


M.  Doyen,  de  Paris.  —  Je  répondrai  d'abord  à  M.  Thiéry  que 
s'il  était  si  désireux  de  faire  soigner  ses  malades  par  ma  méthode, 
il  n'avait  qu'à  m'écrire  ou  à  venir  me  trouver. 

J'ai  observé,  comme  MM.  Pozzi  et  Monprofit,  des  cas  de  kystes 
végétants  de  l'ovaire  avec  greffes  péritonéales.  J'ai  fait  allusion 
à  des  cas  de  véritables  cancers  de  l'ovaire  constatés  au  micros- 
cope. Je  ferai  toutefois  observer  à  M.  Pozzi  que  je  me  suis  bien 
gardé  d'insister  sur  ces  cas,  parce  que  je  savais  qu'on  les  consi- 
dérerait comme  n'étant  pas  assez  démonstratifs.  C'est  pourquoi 
j'ai  particulièrement  insisté  sur  les  cas  de  cancers  en  cuirasse, 
où  les  résultats  favorables  de  mon  traitement  sont  visibles,  et 
ont  été  constatés  mercredi  et  jeudi  dernier  par  un  grand  nombre 
de  membres  du  Congrès. 

M.  Bender  vient  de  reconnaître  publiquement  comme  incon- 
testée la  découverte  du  micrococcus  neoformans.  Je  ferai 
observer  que  la  découverte  d'un  nouveau  microbe,  particulière- 
ment dans  une  maladie  aussi  obscure  que  le  cancer,  est,  à  elle 
seule,  d'une  grande  importance. 
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Pour  l'agglutination  du  microccocus  neoformans  par  le  sérum 
des  cancéreux,  il  est  exact  que  M.  Marie  m'a  fait  demander  de 
mes  cultures.  Je  pensais  qu'il  me  soumettrait  les  résultats  de  ses 
recherches;  au  contraire,  j'ai  été  critiqué  dans  une  séance  delà 
Société  anatomique  où  je  n'étais  pas  présent.  Ce  procédé  n'a  pas 
été  sans  m'étonner.  En  effet,  l'agglutination  du  bacille  typhique 
elle-même  n'est  pas  un  fait  constant  dans  les  cas  de  fièvre 
typhoïde.  Avant  de  conclure  contre  moi,  M.  Marie  aurait  pu  me 
soumettre  ses  expériences  et  me  permettre  de  répéter  les  miennes 
devant  lui.  Cette  critique  est  donc  sans  intérêt. 

M.  Bender  dit  que  là  spécificité  du  micrococcus  neoformans 
est  très  contestée.  Je  regrette  qu'il  n'ait  pas  assisté  à  ma  démons- 
tration de  mardi  à  l'hôtel  des  Sociétés  savantes.  Pour  ma  part, 
depuis  l'examen  des  dernières  pièces  expérimentales  que  j'ai 
obtenues,  je  suis  absolument  convaincu  que  le  micrococcus 
neoformans  est  bien  l'agent  pathogène  du  cancer,  et  je  serais 
très  heureux  de  montrer  mes  préparations  un  de  ces  jours  à 
M.  Bender.  Il  constatera  que  j'ai  plusieurs  cas  nouveaux  de 
tumeurs  cartilagineuses  miliaires  du  poumon,  et  d'épithélioma 
péribronchique  ayant  déterminé  la  dégénérescence  secondaire 
des  ganglions  du  médiastin. 

M.  Bender  m'a  demandé  des  explications  plus  précises  sur  la 
préparation  de  mes  vaccins  et  de  mon  sérum.  Je  prépare,  les 
toxines  parla  culture  d'espèces  très  virulentes  et  sélectionnées  sur 
bouillon  glycérine  :  elles  ne  sont  actives  qu'au  bout  de  dix-huit 
mois  de  culture.  Pour  éviter  de  chauffer  les  cultures,  je  tue  le 
micrococcus  neoformans  à  l'aide  du  chlorhydrate  de  quinine,  de 
l'acide  cacodylique  et  de  l'acide  méthilarsinique,  dans  la  propor- 
tion de  3, 1,  et  1  p.  100,  comme  je  l'ai  déjà  indiqué.  Je  prépare  un 
vaccin  plus  fort,  que  je  ne  filtre  pas  sur  porcelaine,  et  qui  contient 
des  corps  de  microbes  morts.  Le  vaccin  le  plus  énergique  ne 
contient  aucun  des  sels  indiqués  plus  haut. 

Les  chevaux  sont  immunisés  avec  des  cultures  très  anciennes, 
injectées  dans  les  veines. 

M.  Bender  dit  qu'il  serait  plutôt  indiqué  d'avoir  recours  contre 
le  cancer  à  la  sérothérapie  plutôt  qu'à  une  vaccination.  Il  est  ici 
en  désaccord  avec  les  bactériologistes  les  plus  compétents,  qui 
m'ont  dit  que  j'étais  dans  le  vrai  en  cherchant  dans  une  maladie 
d*u ne  évolution  aussi  longue,  à  immuniser  les  malades  eux-mêmes 
plutôt  qu'à  les  traiter  par  des  injections  d'un  sérum  animal. 

Il  ne  serait  d'ailleurs  pas  nécessaire  que  le  micrococcus 
neoformans  fût  la  causedu  cancer  pour  qu'on  pût  préparer  avec 
ses  cultures  un  vaccin  contre  le  cancer.  Ne  guérit-on  pas  le 
furoncle  avec  les  levures? 
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Mon  sérum  antislaphylococcique,  qui  est  cependant  un  sérum 
végétal^  et  dont  la  préparation  n'a  rien  à  voir  avec  le  staphylcH 
coque  doré,  qu'il  sert  à  combattre,  a  cependant  contre  ce 
microbe,  une  action  thérapeutique  identique  à  celle  du  sérum 
antidiphtéritique  contre  le  bacille  de  la  diphtérie. 

On  m'a  déjà  opposé  que  les  sérums  les  plus  variés  et  diverses 
toxines,  telles  que  celles  du  streptocoque  et  du  bacille  pyocya- 
nique,  pouvaient  avoir  une  action  passagère  contre  le  cancer; 
d'après  un  arrêt  momentané  de  l'affection,  il  se  prodoit 
une  aggravation  rapide.  Je  connais  tous  ces  faits,  et  je  ne  me 
serais  pas  permis  de  présenter  ma  statistique  au  Congrès  si  elle 
n*était  pas  basée,  non  pas  sur  des  résultats  temporaires,  mais  sur 
des  résultats  durables  et  consacrés  par  le  temps.  Les  membres 
du  Congrès  qui  se  sont  réunis  à  ma  clinique  mercredi  et  jeudi 
dernier  ont  pu  examiner  vingt-trois  de  mes  malades  :  certain  des 
cas  qui  peuvent  être  considérés  comme  des  guérisons  remontent 
à  plus  de  trois  ans,  et  même  pour  un  cas  à  près  de  cinq  ans.  Ce 
ne  sont  donc  pas  des  rési^ltats  temporaires,  puisque  chez  la 
plupart  de  ces  malades  il  n'a  pas  été  fait  d'opérations  et  qu'on  a 
pu  constater  la  résolution  presque  complète  et  môme  la  dispari- 
tion absolue  de  lésions  observées  il  y  a  plusieurs  années  et 
considérées  à  ce  moment  par  de  nombreux  confrères  comme 
incurables. 

Les  objections  qui  m'ont  été  faites  par  des  collègues  qui  n'ont 
même  pas  pris  la  peine  de  venir  examiner  mes  malades  sont  donc 
d'ordre  absolument  secondaire  et  ne  viennent  pas  à  l'encontre  de 
faits  précis  et  observés  avec  toute  la  rigueur  exigible. 


M.  Paul  Thiéry,  de  Paris.  —  M.  Doyen  me  paraît  faire  dévier 
la  question  et  vouloir  établir  une  confusion.  Il  ne  s'agit  pas  de 
savoir  si  j'ai  été  ou  non  visiter  sa  clinique  :  je  lui  ai  dit  au  Congrès 
de  1904  pourquoi  ce  que  j'y  verrais  ne  pourrait  me  convaincre. 
J'ai  d'ailleurs  vu  plusieurs  de  ses  malades  présentés  à  la  Société 
de  chirurgie  et  n'ai  point  partagé  sa  conviction.  Je  ne  m'étais 
jamais  engagé  à  aller  voir  ces  patients,  mais  je  lui  ai  offert  de  lui 
en  confier  trois  qui  voulussent  bien  accepter  de  se  soumettre  à 
son  traitement  :  M.  Doyen  avait  pris  l'engagement  de  m'indiquer 
le  moment  favorable  pour  choisir  ensemble  ces  malades  :  il  ne 
l'a  pas  fait,  et  cette  année  je  lui  ai  formellement  renouvelé  ma 
proposition  :  nous  verrons  s'il  l'accepte. 
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lies  llf^tares  et  des  sntare»  jttéialliqnes  perdues  .(!S*  mémoire), 


Par  M*  le  D'  Jbanrbl,  de  Toulouse, 
Professeur  à  la  Faculté  de  médecine. 


Il  y  a  un  an,  j'ai  publié,  daiis  les  Archives  provinciales  de 
Chirurgie^  un  premier  mémoire  portant  le  même  titre  que  celui- 
ci,  dans  lequel,  après  avoir  exposé  les  avantages  et  la  technique 
de  la  méthode  de  Michel,  je  donnais  et  j'analysais  une  statistique 
de  103  opérations  variées  d'où  je  tirais  des  conclusions  favo- 
rables. 

Mon  plaidoyer  n'a  pas  été  entendu.  Très  peu  de  chirurgiens 
Font  lu.  Et  parmi  ceux  qui  l'ont  lu,  peu  ont  eu  la  hardiesse  de 
â* affranchir  du  préjugé  du  corps  étranger  et  d'essayer. 

J'apporte  aujourd'hui  un  nouveau  faisceau  de  preuves  clini- 
ques de  l'excellence  de  la  méthode,  dans  l'espérance  qu'en  accu- 
mulant les  faits  je  parviendrai  à  forcer  les  convictions. 

Comme  dans  ma  première  série  d'opérations,  ce  n'est  pas  seu- 
ment  pour  faire  des  ligatures  que  j'ai  substitué  le  fil  métallique 
aux  fils  ordinaires  (catgut,  soie  ou  fil  d'Alsace)  c'est  aussi  pour 
faire  des  sutures  perdues. 

J'ai  placé  les  unes  et  les  autres  aussi  bien  au  sein  des  parties 
molles  que  dans  la  cavité  péritonéale  avec  un  égal  bénéfice  et  un 
égal  succès. 

Sur  les  artères  et  les  veines,  dans  les  parties  molles,  sur  l'épi- 
ploon  et  les  pédicules,  dans  l'abdomen,  l'hémostase  est  toujours 
facile,  rapide  et  sûre  ;  à  condition, bien  entendu,  que  le  vaisseau 
«oit  bien  embrassé  par  l'agrafe  qui  doit  l'enserrer.  Il  va  de  soi 
que,  si  l'on  place  l'agrafe  à  côté  du  vaisseau  à  aveugler,  l'hémos- 
tase ne  sera  pas  obtenue  et  que  l'on  aura  une  hémorragie;  l'acci- 
dent m'est  arrivé. 

Pour  placer  les  ligatures,  j'emploie  les  instruments  imaginés 
par  M.  Michel,  qui  posent  des  agrafes  dites  en  U. 

II  y  en  a  deux  modèles.  Ce  sont  d'abord  les  pinces  dites  sim- 
ples, dont  il  y  a  quatre  numéros,  4-6-8  et  10  suivant,  les  dimen- 
sions de  l'agrafe  à  placer.  J'ai  décrit  ces  pinces  dans  mon 
mémoire  de  1904;  je  n'y  reviendrai  pas  ;  elles  n'ont  subi  aucune 
modification.  Ce  sont  ensuite  les  pinces  dites  à  répétition,  que 
j'ai  exposées,  au  nom  de  M.  Michel,  dans  la  vitrine  réservée  aux 
membres  du  Congrès. 

Pour  poser  une  agrafe  avec  la  pince  simple,  il  faut  d'abord 
saisir  le  vaisseau  à  aveugler  avec  une  pince  hémostatique  ordi- 
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naire,  puis  saisir  le  pédicule  en  deçà  de  celle-ci  pour  lui 
substituer  Tagrafe.  Quand  l'agrafe  a  été  placée,  il  faut  armer 
de  nouveau  la  pince  porte-agrafe.  C'est  une  manœuvre  facile, 
mais  c'est  une  manœuvre. 

Pour  simplifier,  M.  Michel  a  imaginé  et  construit  une  pince 
munie  d'un  magasin  d'agrafes. Celles-ci  se  présentent  alors  d'elles- 
mêmes  et  successivement  entre  les  mors  de  la  pince,  de  telle  sorte 
que  toute  agrafe  placée  soit  automatiquement  remplacée  par  une 
nouvelle  prête  à  être  posée.  Telle  la  cartouche  dans  le  magasin 
du  fusil  Lebel. 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  Lorsqu'on  cherche  à  aveugler  un  vais- 
seau sectionné  avec  une  pince  hémostatique  ordinaire,  on  n'y 
réussit  pas  toujours  du  premier  coup;  il  faut  parfois  plusieurs 
essais  de  saisie  pour  aboutir  à  la  bonne.  Or,  M.  Michel  prétend, 
au  moyen  de  sa  pince  à  répétition,  non  seulement  mettre  entre 
les  mains  du  chirurgien  une  pince  porte-agrafes  toujours  armée, 
mais  encore  supprimer  la  nécessité  de  saisir  au  préalable  le  vais- 
seau k,  agrafer  avec  une  pince  hémostatique  ordinaire.  Pour  y 
aboutir,  il  a  fait  sa  pince  à  deux  temps;  1''''  temps  :  première 
pression,  la  pince  saisit  le  vaisseau  à  la  manière  de  la  pince 
hémostatique;  2^  temps,  deuxième  pression,  la  pince  place 
l'agrafe.  Bien  entendu,  si  la  première  saisie  du  vaisseau,  dans  le 
premier  temps,  n'a  pas  réussi,  il  suffit  d'ouvrir  la  pince  pour 
recommencer  une  nouvelle  tentative,  et  ce,  sans  que  Tagrafe  ait 
bougé.  Si  le  vaisseau  est  entier,  disséqué,  bien  en  vue,  c'est  la 
perfection.  Mais  s'il  s'agit  d'hémostasier  un  vaisseau  qui  saigne 
dans  une  plaie,  la  manœuvre  est  un  peu  plus  délicate. 

En  effet,  pour  que  l'agrafe  soit  bien  placée  et  aveugle  le  vais- 
seau, il  faut  que  la  pince  ait,  dans  le  premier  temps,  bien  saisi 
celui-ci  perpendiculairement  et  non  parallèlement  à  son  axe. 
Sans  quoi,  si  l'axe  du  vaisseau  est  parallèle  aux  bords  des  mors 
de  la  pince  qui  le  saisissent,  l'agrafe  est,  dans  le  deuxième  temps, 
posée  parallèlement  à  Taxe  du  vaisseau  qu'elle  n'aveugle  pas. 

Avant  de  saisir  le  vaisseau,  il  convient  donc  de  bien  voir  sa 
direction,  ou  de  bien  voir  la  direction  du  jet  de  sang  quil 
fournit,  pour  orienter  convenablement  la  saisie.  A  la  vérité,  ce 
n'est  pas  toujours  très  facile  et  je  reconnais  qu'il  y  a  là  un  réel 
inconvénient. 

Quant  aux  sutures,  je  les  place  de  façon  diiTérente  suivant 
qu'il  s'agit  de  sutures  de  membranes  minces,  intestin,  péritoine 
ou  aponévroses,  ou  de  couches  épaisses,  parois  musculaires  ou 
tendons. 

Pour  les  premières,  j'emploie  encore  parfois  les  agrafes  rondes 
et  la  pince  qui  leur  est  spéciale  telle  que  je  les  ai  décrites  dans 
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mon  premier  mémoire  ;  par  exemple,  pour  la  suture  de  Tovaire 
après  résection  partielle,  pour  certaines  péritonisations  du  bassin  ; 
mais  je  préfère  de  beaucoup  me  servir  de  la  pince  à  répétition 
qui  est  alors  un  instrument  parfait. 

Quelques  détails  sont  ici  nécessaires.  Dans  tous  les  cas,  la 
suture  est  préalablement  bâtie  au  moyen  de  pinces  à  griffes  de 
Chaput  ou  de  Kocher,  auxquelles  vont  être  substituées  des 
agrafes  en  nombre  suffisant  pour  que  la  suture  soit  hermétique. 

Je  n'ai  pas  eu  encore  d'assez  fréquentes  occasion  de  faire  par  ce 
moyen  des  sutures  intestinales  pour  formuler  à  leur  sujet  dé 
fermes  conclusions.  Cependant,  je  puis  dire  qu*avec  la  pince  à 
répétition  les  sutures  totales  sont  placées  avec  une  sûreté  et  une 
rapidité  idéale;  quant  aux  sutures  séro-séreuses,  pour  Tintestin 
grêle,  je  crois  qu'il  faudrait  une  pince  spéciale  plus  fine  que  le 
modèle  actuel,  mais  pour  le  gros  intestin,  dont  la  paroi  est 
épaisse,  la  pince  à  répétition  n°  4  ou  n""  6  réussit  à  souhait. 

S'agit-il  de  péritoniser  un  pédicule  après  hystérectomie  pour 
fibrome,  ou  un  petit  bassin  après  hystérectomie  pour  pyosalpyn- 
gite?  en  vérité,  une  fois  la  suture  bâtie  avec  les  pinces  à  griffes, 
ce  n'est  plus  qu'un  jeu  de  placer  les  vingt,  les  trente  agrafes 
nécessaires  pour  affronter  et  fixer  les  surfaces  péritonéales. 

11  en  est  de  même  si  Ton  veut  réunir  Tincision  du  péritoine 
pariétal  dans  la  plaie  de  laparotomie,  ou  l'aponévrose  du  grand 
oblique  sectionnée  dans  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale. 

Pour  les  sutures  de  couches  épaisses,  parois  musculaires  ou 
tendons,  j'ai  essayé  d'agrafer  les  deux  sections  affrontées  au 
moyen  des  pinces  à  ligature  n°  8  et  n"*  10,  la  .fourche  de  la 
branche  femelle  perforant  les  tissus  tout  en  y  portant  l'agrafe 
que  la  branche  mâle  écrase.  Cela  ne  vaut  rien.  Non  pas  que  le 
résultat  immédiat  ne  soit  bon  ;  mais  parce  que  les  tissus  écrasés 
et  contus  par  le  serrage  de  la  pince  se  nécrosent  ultérieurement» 
d'où  l'échec  tardif  de  la  suture  et  l'éventration  après  les  laparo- 
tomies. 

C'est  pourquoi,  peu  séduit  par  la  suture  métallique  totale  à 
fils  non  perdus,  où  l'affrontement  exact  est  difficile  et  qui  m'a 
donné  une  éventration,  je  place  purement  et  simplement,  avec 
une  aiguille  quelconque,  des  points  séparés  qui  affrontent  les 
tranches  musculaires  et  croisent  les  sections  aponévrotiques. 
J'emploie  pour  cette  suture  du  fil  de  fer  fin  aussi  pur  que  pos- 
sible, celui  qui  sert  aux  fabricants  de  fleurs  artificielles  et  que 
l'on  trouve  chez  tous  les  quincailliers  au  prix  de  0  fr.  40  la  bobine 
de  500  mètres  sous  le  nom  de  «  fil  carcasse  recuit  »  non  galva- 
nisé. 

Ce  fil  est  d'une  souplesse  telle  qu'elle  permet  le  nœud;  donc, 


i2l6  CONGRES  FRANÇAIS  DE  CHIRORGIE 

je  noue  le  fil,  je  ne  le  tords  pas,  et  je  coupe  les  chefs  tout  au  ras 
du  nœud  de  façon  à  n'avoir  sous  la  peau  aucun  bout  piquant. 
J'obtiens  ainsi,  après  les  laparotomies,  des  parois  d'une  solidité  à 
toute  épreuve  et  qui  ne  peuvent  être  infectées  par  le  fil  qui  les 
suture,  car  ce  fil  est  toujours  passé  dans  la  flamme  d'une  lampe 
à  alcool,  immédiatement  avant  d'être  placé. 

Pour  dire  toute  ma  pensée,  si  je  suis  satisfait  du  fil,  je  ne  le 
suis  pas  de  la  manière  de  le  placer.  En  effet,  le  fil  est  bien  par 
lui-même  aseptique,  ayant  été  flambé  immédiatement  avant 
l'usage,  mais  il  risque  d'être  infecté  par  les  mains  du  chirurgien 
qui  le  passe  dans  l'aiguille,  le  noue  et  le  coupe.  Je  rêve  un  ins- 
trument qui  supprime  ces  manipulations  douteuses. 
-  Que  deviennent  ces  anses  de  fil  de  fer  si  nombreuses  perdues 
dans  la  paroi  abdominale?  ou  dans  toute  autre  masse  muscu- 
laire? L'avenir  prononcera.  Dirai-je  que  je  crois  à  leur  lente  dispa- 
rition par  oxydation  de  telle  sorte  que  le  fil  de  fer  pur  réaliserait 
l'idéal  du  fil  métallique  résorbable.  Je  le  répète,  l'avenir  pronon- 
cera.  En  attendant,  j'obtiens,  au  moyen  des  sutures  métalliques, 
avec  une  asepsie  d'une  sûreté  absolue,  des  parois  abdominales 
solides  et  souples  après  la  laparotomie,  des  trajets  herniaires 
définitivement  clos  après  la  cure  radicale  des  hernies  inguinales 
et  crurales. 

Mais,  diront  les  timorés,  cette  prodigalité  d'agrafes  et  de  points 
de  sutures  métalliques  perdues  dans  les  muscles  et  dans  le 
ventre  n'a-l-elle  donc  aucun  inconvénient?  Je  déclare  n'en  avoir 
jamais  observé  aucun,  soit  d'immédiat  soit  de  retardé,  au  moins 
qui  soit  grave  et  de  nature  à  compromettre  la  méthode. 

Assurément,  j'ai  observé  quelquefois,  dans  des  conditions  spé- 
ciales, des  éliminations  d'agrafes  résultant  d'une  infection  primi- 
tive ou  secondaire  de  la  plaie.  Encore  est-il  que  ces  éliminations 
se  sont  toujours  faites  avec  une  silencieuse  tranquillité;  je  veux 
dire  au  prix  seulement  d'un  petit  abcès  aseptique,  et  sans  aucun 
autre  inconvénient  que  celui  qui  résulte  d'une  fistulette  durant 
jusqu'à  ce  que  l'agrafe  infectée  soit  éliminée  ou  enlevée. 

Au  surplus,  l'expérience  m'a  appris  à  prévenir  et  à  éviter  de 
plus  en  plus  le  risque  de  ces  éliminations,  qui  deviennent  dans 
ma  pratique  de  plus  en  plus  rares. 

L'an  dernier,  sur  103  opérations,  j'avais  enregistré,  en  juillet, 
au  jour  de  la  publication  de  mon  travail,  9  éliminations,  toutes 
causées  par  une  infection  primitive  ou  secondaire  du  foyer  opé- 
ratoire. J'ai  constaté,  depuis,  sur  trois  opérés  de  cette  première 
série,  des  éliminations  tardives. 

La  première,  chez  une  femme  qui  avait  subi  la  désarticulation 
du  genou  (observation   13-4  du  tableau  de  mon   mémoire  de 
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1904).  Sans  aucune  réaction,  sans  aucune  douleur,  en  juin  1904, 
six  mois  après  Topération,  cette  femme  vit  un  petit  pertuis 
s'ouvrir  au  centre  de  sa  cicatrice,  et  par  ce  pertuis  s'éliminer 
deux  agrafes,  sans  une  goutte  de  pus,  dit-elle  ;  après  quoi  l'ori- 
fice se  ferma. 

La  seconde,  chez  une  femme  (obs.  17-8)  qui  avait  subi  une 
amputation  de  jambe  pour  ostéo-arthrite  tuberculeuse  tibio-tar- 
sienne.  La  guérison  immédiate  avait  été  obtenue,  j'envoyai  cette 
malade  à  Luchon  pour  parfaire  sa'guérison.  Là,  il  se  produisit 
deux  petits  abcès  qui  donnèrent  passage  à  deux  agrafes  et  se 
fermèrent  quelques  jours  après.  J'ai  revu  cette  femme  en  janvier 
1905,  elle  était  en  parfait  état. 

La  troisième,  chez  un  jeune  homme  (obs.  7-3)  à  qui  j*avaîs  fait 
une  castration  pour  orchite  tuberculeuse.  Un  abcès  froid  du 
cordon  se  produisit  deux  mois  environ  après  la  sortie  de  Thôpital, 
et  j'ai  lieu  de  croire,  bien  que  je  n'en  aie  pas  la  certitude,  que 
l'agrafe  qui  liait  le  cordon  a  été  éliminée. 

Sans  parler,  bien  entendu,  des  malades  qui,  ayant  subi  Thysté- 
rectomie  totale,  ont  éliminé  des  agrafes  par  le  vagin,  ce  sont  là 
les  seuls  cas  d'élimination  tardive  que  j'aie  observés. 

Ils  se  distinguent  par  ce  fait  que  les  éliminations  se  sont  tou- 
jours effectuées  sans  réaction  générale  et  avec  un  minimum  de 
réaction  locale,  en  un  mot  par  un  processus  absolument  asep- 
tique. 

Cela  fait,  en  somme,  pour  ma  première  statistique  rectifiée, 
12  éliminations  pour  103  opérations,  soit  près*  de  12  p.  100. 

Ma  deuxième  statistique  comprend  192  opérations  importantes  ; 
je  néglige,  en  effet,  les  opérations  de  chirurgie  générale  et  cou- 
rante, dans  lesquelles,  pourtant,  les  ligatures  ont  toujours  été 
faites  au  moyen  des  agrafes,  telles  que  :  extirpation  d'épithéliomas 
de  la  face,  de  petites  tumeurs  des  parties  molles  des  membres , 
etc.,  pour  ne  retenir  que  les  observations  où  de  nombreuses 
agrafes  ont  été  placées,  où  des  sutures  métalliques  ont  été  faites 
et  perdues. 

Sur  ces  192  opérations,  j'ai  observé  seulement  13  éliminations , 
soit  6  p.  100. 

Elles  se  décomposent  comme  suit  : 


COnOR.  DE   CHIR.  1905.  77 


1218  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

NOMBRE  IBSULTATS 

d'opérations     pas  d'élimination    élimiBatioM 

1*  Extirpations  du  sein 15  14  1 

^  Opérations  sur  les  organes  géni- 
taux de  Thomme 15  15  • 

3"*  Amputations  diverses 10  9  1 

4**  Opérations  diverses 19  16  3 

5*  Cures  radicales  de  hernies 58  54  4 

6*  Appendicites 14  12  2 

V  (a).  Laparotomies  diverses 13\  13) 

(6).  Laparotomies  pour  alTections 

utéro-annexieiles 

à  savoir  :  Hystérectomies 231  23j 

Annexectomies ^61  >  61  * 

Hystéropexie 1/  "(  1 

Raccourcissement  in- 
tra  abdominal  des  li- 
gaments rt>nds 9|  8)  1 

Ovariotomies 9/  9/  ^ 

192  119  13 

Quelques  commentaires  me  paraissent  utiles. 

io  Thorax,  Extirpations  de  la  mamelle.  —  15  opérations,  1  éli- 
mination. A  la  vérité,  ^omme  je  draine  toujours  avec  un  gros 
drain  qui  laisse  une  fistule  pendant  une  dizaine  de  jours,  oo 
ne  sait  si  par  le  drain  ou  la  fistule  quelque  agrafe  n'a  pas  été  éli- 
minée. En  tout  cas,  cette  élimination  se  fait,  si  elle  se  fait,  sans 
aucun  bruit  ni  aucune  réaction.  Quant  au  cas  où  j*ai  noté  une 
élimination,  celle-ci  résiulte  de  la  désunion  partielle  de  langle 
inférieur  de  la  plaie  sur  une  étendue  de  5  ou  6  centimètres;  il 
y  a  eu,  dès  lors,  réunion  secondaire  dans  cette  région  et  élimi- 
nation de  deux  agrafes  qui  avaient  été  placées  sur  deux  vais- 
seaux voisins.  Il  va  sans  dire  que  la  désunion  résulta,  non  pas 
de  la  présence  des  agrafes,  mais  des  conditions  de  tension  et 
d'asepsie  douteuse  des  lèvres  de  la  plaie  suturée;  il  s  agissait,  en 
effet,  d'une  extirpation  de  tumeur  ulcérée  de  la  mamelle. 

2°  Organes  génitaux  de  Vhomme.  —  15  opérations,  point  d'éli- 
minations. La  tolérance  a  toujours  été  parfaite.  J'ai  toujours 
placé  des  agrafes  n®  4,  c'est-à-dire  aussi  petites  que  possible  et 
aucun  des  opérés  n'est  venu  se  plaindre  de  douleurs  ou  de  gêne 
tardive.  Il  en  est,  cependant,  qui  ont  dans  leur  bourse  sept  ou 
huit  agrafes  fixant  leur  vaginale  retournée  pour  obtenir  la  gué- 
rison  d'une  très  grosse  hydrocèle. 

3*  Amputations,  —  10  opérations,  1  élimination.  Un  amputé 
de  l'avant-bras,  pour  écrasement  du  poignet,  en  tissu  infiltré  et 
suspect,  a  eu,  le  quinzième  jour,  un  abcès  qui  s'est  ouvert  dans 
la  cicatrice.  On  n'a  pas  vu  d'agrafe,  mais  il  est  bien  probable 
qu'il  y  a  eu  élimination.  Serait-ce  bien  surprenant,  l'amputation 
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ayant  été  faite  en  tissu  d'une  asepsie  douteuse,  au  voisinage 
d'un  foyer  spbacélé,  si  bien  qu'un  large  drainage  et  un  panse- 
ment humide  ont  dû  être  maintenus  plusieurs  jours.  C'est  ici 
qu'on  peut  affirmer  que  l'usage  de  ligatures  métalliques  sûre- 
ment aseptiques  et  imputrescibles  a,  sur  l'usage  du  catgut,  asep- 
tique peut-être  mais  putrescible,  le  gros  avantage  de  ne  pas 
mettre  dans  la  plaie  suspecte  un  corps  capable  d'infection. 

4<»  Opérations  diverses.  —  19  opérations,  3  éliminations.  J'ai 
relevé  3  éliminations;  il  s'agit  des  opérations  suivantes  : 

V  Extirpation  d'une  grosse  varice  de  la  jambe  au-dessus 
d'un  ulcère  rebelle  ; 

2o  Suture  du  tendon  d'Achille  rompu  au  cours  d'un  saut 
périlleux  ; 

3^  Extirpation  d'un  goitre  cancéreux. 

Dans  le  premier  cas,  le  voisinage  de  l'ulcère  rendait  l'asepsie 
de  la  plaie  opératoire  douteuse.  J'avais  d'ailleurs  employé  pour 
une  opération  sous-cutanée  des  agrafes  n^  8,  c'est-à-dire  trop 
grosses.  Quatre  ont  été  tranquillement  éliminées  sur  8  qui  ont 
•été  placées. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'une  rupture  sous-cutanée 
du  tendon  d'Achille,  j'ai  agrafé  les  deux  bouts  déchirés  du 
tendon  l'un  à  l'autre  au  moyen  de  quatre  agrafes  n^  8.  Le  tissus 
étaient  contus;  en  serrant  les  agrafes,  j'ai  peut-être  contu- 
sionné aussi  les  fibres  du  tendon  rompu  ;  bref,  deux  agrafes  sur 
quatre  ont  été  éliminées  au  bout  d'un  mois.  Cela  n'a  pas 
empêché,  du  reste,  une  réunion  complète  du  tendon  et  un  réta* 
blissement  parfait  de  la  fonction,  d'autant  plus  appréciée  par  le 
blessé  que  c'était  un  acrobate. 

Enfin,  dans  le  troisième  cas,  j'ai  vu  s'éliminer  sans  bruit  deux 
agrafes  n°  6  placées  sur  les  veines  superficielles  du  cou  d'une 
religieuse,  à  qui  j'ai  enlevé  un  gros  goitre  cancéreux,  en  lui 
réséquant  la  jugulaire  interne;  j'avais  placé  environ  16  agrafes 
a«  6  et  n«  8. 

5**  Heimies;  cure  radicale.  —  Sur  50  malades,  j'ai  fait  58  opé- 
rations, 8  malades  ayant  des  hernies  doubles,  et  j'ai  observé 
quatre  fois  des  éliminations  portant  sur  des  agrafes  n"*  4,  placées 
sur  des  veinules  superficielles.  Une  seule  fois,  l'opéré  étant 
rentré  chez  lui  avec  une  fistulette  qu'il  a  mal  soignée,  l'infection 
a  gagné  en  profondeur  et  atteint  le  fil  d'argent  qui  réalisait  le 
Bassini.  Il  s'en  est  suivi  une  fistule  toujours  suintante  qui  du 
reste  n'empêchait  pas  le  travail,  mais  restait  gênante.  Le  fil  fut 
enlevé  et  la  guérison  facilement  obtenue. 

Depuis  que  je  me  borne  à  tordre  soigneusement  les  veines 
superficielles  sans  les  agrafer,  je  n'ai  plusol)servé  d'élimination. 
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Du  fait  des  ligatures  de  Tépiploon  je  n'ai  jamais  soufTerl  le 
moindre  accident,  et  cependant  j'ai  été  jusqu'à  placer  vingt 
agrafes  de  tous  numéros  sur  un  épiploon  qui  remplissait  une 
grosse  hernie  ombilicale. 

Je  ferme  le  sac  avec  une  oti  plusieurs  agrafes. 
'  Pour  la  hernie  inguinale,  je  réalise  le  Bassini,  cordon  en 
arrière,  avec  une,  deux  et  môme  trois  anses  de  fil  de  fer  placées 
avec  une  aiguille  de  Hagedorn;  je  suture  Taponévrose  du  grand 
oblique  avec  des  agrafes  n^  4  ou  n^  6  placées  au  moyen  de  la  pince 
à  répétition  ;  je  suture  la  peau  avec  des  agrafes  plates. 

Pour  la  hernie  crurale,  je  reste  fidèle  au  procédé  de  Delà- 
génière,  fixant  Tarcade  sectionnée  au  pubis  recouvert  du  pectine 
ou  de  son  aponévrose  au  moyen  d'une  anse  de  fil  de  fer  et  fer- 
mant l'aponévrose  avec  une  agrafe. 

Pour  la  hernie  ombilicale;  une  fois  la  hernie  réséquée,  je 
traite  l'incision  comme  une  plaie  de  laparotomie. 

Je  n'ai  pas  encore  vu  de  récidive. 

6*  Appendicite.  —  14  opérations,  2  éliminations.  Les  deux 
éliminations  se  sont  produites  chez  deux  opérés  d'appendicite 
rétrocsecale.  Chez  l'un,  j'avais  drainé  un  foyer  purulent,  rien 
d'étonnant,  dès  lors,  à  ce  qu'une  agrafe  ait  été  infectée  et  éli- 
minée. Chez  l'autre,  je  m'étais  borné  à  thermocautériser  le 
foyer  pour  Tasepsier;  une  agrafe  infectée  fut  éliminée. 

Comme  technique,  je  ferme  Tappendice  avec  une  agrafe 
placée  au  raz  du  cœcum  avant  de  les  sectionner  au  thermo- 
cautère et  j'enfouis  cette  agrafe  sous  un  pli  csecal  suturé  au 
moyen  de  la  pince  à  répétition. 

Quant  à  la  plaie  pariétale,  ouverte  presque  toujours  par  l'in- 
cision de  Jalaguier,  pour  la  fermer,  je  place  trois  ou  quelquefois 
deux  étages  d'agrafes  n®  4  ou  6  au  moyen  de  la  pince  à  répé- 
tition, à  savoir  :  !•  un  étage  péritonéal,  2*  un  étage  sur  les 
feuillets  profonds  de  l'aponévrose  du  grand  droit,  3*  un  étage 
sur  l'aponévrose  du  grand  oblique.  Le  premier  et  le  second 
étage  sont  souvent  confondus  en  un  seul.  Les  vaisseaux  pro- 
fonds sont  agrafés,  les  superficiels  sont  tordus.  La  peau  est 
réunie  avec  des  agrafes  plates. 

7°  Laparotomies,  —  61  opérations,  pas  d'éliminations.  J'en 
compte  61  et  je  les  divise  en  :  1®  laparotomies  diverses,  au 
nombre  de  13,  comprenant  des  opérations  sans  technique  pré- 
cise telles  que  laparotomies  exploratrices,  extirpations  de 
fibromes  du  ligament  large,  drainage  de  grossesses  intra-uté- 
rines et  autres  opérations  du  même  genre.  Aucune  n'a  donné 
d'élimination. 

S""  Laparotomies  pour  affections  des  organes  génitaux  de  I< 
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femme  au  nombre  de  48,  comprenant  les  hystérectomies  f23), 
les  annexectomies  (6),  les  opérations  pour  rétroversion  (hystéro- 
pexie,  1),  raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments 
ronds,  9),  ovariotomies  (9). 

Quelques  mots  sur  chacune  de  ces  opérations. 

1°  Hystérectomies .  —  23  opérations;  fibromes,  8;  cancers,  4; 
annexites,  il. 

Une  seule  malade  a  eu  de  la  fièvre  [fibrome,  obs«  V)  ;  elle 
avait  subi  une  hystérectomie  totale  pour  fibrome  et  une  ovario- 
tomie  gauche  pour  kyste  sanguin  du  volume  d'un  œuf  d'au- 
truche qui,  au  cours  de  l'opération,  s'était  rompu  dans  le 
Douglas.  11  y  eut  sûrement  infection  légère.  Est-ce  par  le  sirop 
liquide  kystique  épanché?  Est-ce  du  fait  d'une  désinfection  vagi- 
nale incomplète?  En  tout  cas,  l'opérée  a  très  bien,  quoique  plus 
lentement  que  les  autres,  guéri. 

Mais  toutes  les  hystérectomies  sauf  deux  (obs.  VUI,  fibrome,  et 
VI,  annexite)  furent  drainées  par  le  vagin;  les  totales,  par  le  seul 
fait  qu'elles  étaient  totales,  les  subtotales  par  section  posté- 
rieure du  col. 

Dans  les  2  cas  non  drainés,  il  n'y  eut  aucun  accident  et  pas 
d'élimination. 

Dans  les  cas  drainés,  s'il  y  a  eu  élimination  par  le  vagin,  elle 
a  passé  inaf>erQue. 

Je  n'ai  en  rien  modifié  la  technique  que  j'ai  décrite  dans  mon 
mémoire  de  1904,  si  ce  n'est  que  j'ai  fait,  comme  je  l'ai  dit  plus 
haut,  les  péritonisations  avec  la  pince  à  répétition. 

2®  Annexectomies.  —  6  opérations.  Deux  ont  été  drainées  par 
l'abdomen.  L'une  des  opérées  a  gardé  une  fistulette  pendant  trois 
mois;  Tautre,  pendant  20  jours  environ  :  on  n'a  pas  vu  d'agrafes. 

Je  péritonise  les  pédicules,  soit  en  capitonnant  le  ligament 
large,  soit  en  enfouissant  les  moignons  agrafés  sous  un  repli 
du  péritoine,  toujours  avec  la  pince  à  répétition. 

3°  Opérations  pour  rétroversion.  —  10  opérations  :  hystéro- 
pexie,  1;  raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments 
ronds,  9. 

L'hystéropexie  a  été  faite  au  catgut;  la  suture  du  péritoine 
avec  des  agrafes;  la  suture  des  muscles  de  la  paroi  avec  du 
catgut;  la  suture  de  la  peau  avec  des  agrafes  plates.  Il  y  eut 
un  abcès  de  la  paroi  et  élimination  d'agrafes.  On  me  permettra 
d'accuser  le  catgut. 

Les  raccourcissements  des  ligaments  ronds  furent  tous  fixés 
au  moyen  d'agrafes  qui  furent  toutes  parfaitement  et  définiti- 
vement tolérées. 

i°  Ovariotomies.  —  9  opérations,  toutes  sans  aucun  incident 


1222  CONGRES  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


post-Opératoire,  bien  qu'en  plusieurs  cas  compliqués  j'aie  placé 
de  très  nombreuses  agrafes,  soit  pour  obtenir  Thémostase,  soit 
pour  péritoniser  des  pédicules  ou  des  décollements. 

Je  répète  que  pour  toutes  les  laparotomies,  mécontent  de  la 
suture  de  la  paroi  au  catgut,  qui  à  chaque  instant  me  donnait 
des  abcès  superficiels  suivis  d'éliminations  de  nœuds,  trouvant 
la  suture  métallique  totale  d'une  exécution  difficile  et  ayant  du 
reste  avec  elle  observé  une  éventration,  après  plusieurs  essais  de 
réunion  de  la  paroi  musculaire  au  moyen  des  agrafes  qui  ne 
m'ont  pas  satisfait,  j'en  suis  arrivé  à  faire  la  suture  métal- 
lique étagée  de  la  paroi  de  la  façon  suivante  :  1°  Un  étage 
d'agrafes  n°  4  ou  6  placées  avec  la  pince  à  répétition  réunit 
le  péritoine;  2^  Une  série  d'anses  séparées  de  fil  de  fer,  nouées 
en  nombre  variable  suivant  la  longueur  de  la  plaie,  réunissent  la 
paroi  musculaire;  3°  La  peau  est  réunie  avec  des  agrafes  plaies, 
toutefois,  chez  les  sujets  à  paroi  grasse,  je  place  quelques  crins 
de  Florence  de  soutien.  Peut-être  par  d'autres  procédés  peut-on 
obtenir  aussi  bien,  je  défie  que  l'on  obtienne  mieux  et  plus  solide. 

En  résumé,  on  voit  qu'aucune  des  13  éliminations  que  j'ai 
relevées  n'a  eu  la  moindre  conséquence  grave,  et  Ton  voit  aussi 
que  les  conditions  dans  lesquelles  elles  se  sont  produites  ne  sont 
point  de  nature  à  compromettre  la  méthode.  Il  faut  savoir  que 
lorsqu'on  place  des  agrafes  trop  grosses  sous  la  peau,  ou  m<>me 
des  agrafes  petites  trop  pris  de  la  suture  cutanée,  on  risque  de 
voir  ces  agrafes  éliminées.  Il  faut  prévoir  que  lorsqu'on  place 
des  agrafes  dans  un  foyer  septique,  on  a  chance  de  les  voir 
éliminées.  Mais  il  faut  être  persuadé  aussi  que  ces  éliminations 
précoces  ou  tardives  s'effectuent  avec  un  calme  parfait,  sans  que 
jamais,  au  moins  entre  mes  mains,  soit  survenue  aucun  des 
terribles  accidents  qui  légitimeraient  la  chimérique  terreur  du 
corps  étranger  qui  hante  certains  chirurgiens. 


Discussion, 


M.  STEEG,de  Dieppe,  a  eu  l'occasion  de  voir  une  malade  à  qui» 
six  ans  après,  il  a  fallu  retirer  dix-huit  fils  d'argent  laissés  à 
demeure  pour  fermer  une  laparotomie  sus-ombilicale.  Ces  Bis 
avaient  provoqué  des  troubles  graves  du  côté  de  l'estomac.  Donc, 
un  délai  de  deux  ans  n'est  pas  suffisant  pour  affirmer  que  les 
ligatures  métalliques,  même  aussi  aseptiques  que  possible,  sont 
indéfiniment  tolérées  et  ne  provoquent  aucun  danger. 
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De  Téllologle  de»  desiderata  de  la  prothèse  parafflnée* 

Par  M.  le  D'  Dklangre,  de  Tournai. 

Dans  le  cours  de  la  présente  année,  il  a  été  maintes  fois  ques« 
tien  des  méfaits  imputables  à  Tinclusion  prothétîque  de  la  paraf- 
fine. Initiateur  de  la  méthode  avec  M.  le  professeur  Gersuny, 
j*ai  pratiqué,  tant  chez  Thomme  que  chez  les  animaux,  un 
nombre  respectable  d'injections  de  paraffine  qui  m'ont  permis 
d'acquérir  une  certaine  expérience  en  cette  matière. 

A  la  lecture  de  plusieurs  observations,  publiées  par  divers 
auteurs,  dans  le  but  de  faire  ressortir  les  aléas  de  la  méthode, 
j'ai  eu  rimpression  que,  souvent,  cette  délicate  intervention 
prothétique  n'a  pas  été  pratiquée  avec  toutes  les  précautions 
nécessaires;  parfois  même,  j'oserais  affirmer  que  cette  opéra- 
tion a  été  réalisée  après  une  simple  lecture,  sans  une  connais* 
sance  précise  de  sa  technique,  sans  aucun  souci  des  détails  si 
importants  dans  l'espèce. 

Pourquoi,  aussi,  a-t-on  tant  élargi  le  cadre  des  indications  de 
cette  méthode?  Entre  les  mains  de  certains  praticiens,  cette 
prothèse  paraffinée  est  devenue  une  véritable  panacée  univer- 
selle. Il  n'entre  pas  dans  mes  intentions  de  vous  donner  la 
nomenclature,  môme  incomplète,  de  toutes  ces  prétendues  indi- 
cations. Je  me  bornerai  à  vous  en  citer  deux,  pour  vous  montrer 
l'illogisme  qui  a  présidé  à  la  conception  de  ces  tentatives.  On 
sait  que  Gersuny  a  préconisé  les  injections  de  vaseline  dans  les 
hernies.  Ici  môme.  Tan  dernier,  je  vous  ai  rapporté  l'observation 
d'un  cas  que  je  devais  opérer,  et  que  j'avais  soumis  à  l'épreuve 
de  la  paraffine.  Quoique  l'enfant  ne  présentât  qu'une  hernie 
assez  réduite,  favorable,  par  conséquent,  à  l'application  du  pro- 
cédé, le  résultat  ne  fut  guère  heureux  :  tout  resta  d'abord  très 
bien  en  place,  mais  le  quatrième  mois,  je  dus  faire  la  cure  radi- 
cale; l'intestin  avait  fait  irruption  hors  de  l'orifice  inguinal,  der- 
rière le  plastron  de  paraffine  refoulé.  Dans  cette  circonstance, 
la  paraffine  n'avait  servi  que  de  rideau  lâchement  tendu  au- 
devant  de  rissue  inguinale.  Pouvait-il  en  ôtre  autrement,  quand 
on  a  présent  à  l'esprit  tous  les  soins  que  Ton  apporte  à  la.cure 
radicale  pour  réaliser  une  reconstitution  de  la  paroi,  afin  d*éviter, 
hé]as!  la  récidive  qui,  malgré  tout,  surgit  trop  fréquemment 
encore. 

De  môme,  dans  un  numéro  de  janvier  de  The  Lancet,  un  prati- 
cien anglais  a  relaté  une  observation  de  chirurgie  abdominale 
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au  cours  de  laquelle  il  avait  extrait  deux  poches  suppurées  dont 
le  contenu  était  en  majeure  partie  formé  par  de  la  paraffine 
injectée  dans  l'épaisseur  des  ligaments  larges,  dans  le  but  de 
pallier  à  un  prolapsus  utérin.  D'une  part,  outre  le  danger  de 
semblables  injections  dans  une  région  aussi  vasculaire  que  celle 
de  la  cavité  du  bassin  et,  d'autre  part,  étant  donnée  la  pathogénie 
complexe  du  prolapsus  pelvien,  comment  peut-on  escompter  un 
résultat  utile  quelconque  de  cette  intervention  prothétique?  Qu'on 
s'étonne,  dès  lors,  des  résultats  déplorables  que  Ton  ait  dû  enr6- 
gistrer.  Certes,  les  cas  malheureux  sont  souvent  les  plus  inté- 
ressants, les  plus  instructifs,  en  raison  de  la  leçon  qui  se  dégage 
de  leur  exposé.  C'est  ainsi  que  certains  échecs  ont  été  laide- 
ment publiés,  et  l'on  ne  peut  que  louer  les  auteurs  d'une  telle 
ligne  de  conduite.  Mais  est-il  juste  de  mettre  au  passif  de'ta 
méthode  des  cas  de  l'espèce  de  la  prothèse  herniaire  ou  pel- 
vienne sus-mentionnée?  C'est  parfois  l'attitude  qu'ont  prise  cer- 
tains auteurs  en  relatant  les  méfaits  de  ces  injections  pour  en 
faire  le  procès  et  les  condamner  sans  appel,  à  telle  enseigne 
que,  bientôt,  on  ne  pourrait  plus  pratiquer  une  inclusion  paraf- 
finée sans  y  voir  succéder  l'embolie.  Voilà  une  des  causes  pour 
lesquelles  on  a  adressé  tant  d'objections  défavorables  à  la 
méthode,  car  outre  l'embolie,  on  relevait  encore  les  difficultés 
des  injections,  l'instabilité  et  la  suppuration  de  la  paraffine. 

Voyons  dans  quelle  mesure  ces  reproches  sont  fondés,  et  sur- 
tout, s'ils  sont  suffisants  pour  faire  rejeter  la  méthode  de  parti 
pris  sans  plus  ample  examen. 

Tout  d'abord,  nous  devons  éliminer,  comme  n'offrant  guère 
d'inconvénients,  les  interventions  prothétiques  qui  sont  prati- 
quées à  ciel  ouvert  :  tels  sont  les  plombages  aseptiques  des 
cavités  osseuses  et  les  prothèses  testiculaires.  En  effet,  dans  les 
premiers,  si  la  cavité  a  été  soigneusement  curettée,  jusqu'à  la 
substance  osseuse  franchement  saine,  si  la  paraffine  a  été  tassée 
dans  son  intérieur  bien  asséché,  si  les  tissus  circumvoisins 
libérés  ont  été  intimement  appliqués  sur  la  paraffine  sans  laisser 
persister  le  moindre  espace  mort,  la  paraffine  est  parfaitement 
tolérée.  Dans  les  prothèses  testiculaires,  on  procède  par  inclu- 
sion véritable.  Pour  ce  faire,  on  pratique  à  la  région  scrotale 
une  boutonnière  à  travers  laquelle  on  introduit  le  bloc  moulé  de 
paraffine  préalablement  stérilisée,  d'un  volume  moitié  moindre 
que  celui  du  testicule  normal,  à  cause  de  la  capsule  hypertro- 
phiantc  de  néoformation  ultérieure.  On  pratique  ensuite,  au 
catgut,  un  surjet  soigné  des  couches  profondes  sur  la  demi-cir- 
conférence correspondant  à  la  brèche,  suture  qui  applique  les 
tissus  contre  l'olive  paraffinée;  enfîn^  on  réunit  les  tissus  super- 
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ficiels  ei  Ton  termine  par  rappiication  d'un  pansement  forte- 
ment ouaté  —  renouvelé  avec  la  fréquence  nécessaire  pendant 
six  semaines  —  afin  d'éviter  toute  pression,  sur  la  région 
intéressée.  Là  encore,  au  bout  de  quelques  mois,  la  paraffine 
hit  absolument  corps  avec  la  trame  conjonctive  néôformée,  sans 
amener  le  moindre  inconvénient. 

Pour  les  restaurations  sous-cutanées,  où  Ton  opère  à  froid  et 
sous  pression,  ou  à  chaud  en  maintenant  la  paraffine  liquide  au 
moyen  d'une  seringue  à  double  paroi  calorifuge,  la  question  se 
présente  sous  un  autre  aspect,  et  il  convient  d'envisager  la  pos- 
sibilité des  accidents  que  nous  avons  signalés  plus  haut. 

Embolie.  —  Personnellement,  je  n'ai  jamais  observé  cet  acci- 
dent dans  mes  inclusions  de  paraffine,  mais  la  littérature  médi- 
cale a  dû  enregistrer  trois  cas  étiquetés  sous  la  rubrique 
«  embolie  pulmonaire  ou  cérébrale  »,  et  deux  cas  d'amaurose 
que  les  auteurs  ont  rattachée  à  l'embolie  de  l'artère  centrale  de 
la  rétine.  Comme  la  nécropsie  n'a  pas  été  faite,  cette  étiologie 
est-elle  exacte?  That  is  the  question.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'embolie 
peut  ici  surgir  de  deux  manières  :  i""  elle  survient  à  la  suite 
d'une  injection  de  paraffine  poussée  directement  dans  un  vais- 
seau d'un  certain  calibre,  les  capillaires  étant  généralement 
repoussés  par  l'aiguille;  c'est  donc  une  pure  question  d'ana- 
tomie  topographique  qu'il  faut  toujours  avoir  présente  à  l'esprit  ; 
â*  ou  bien  elle  résulte  d'une  thrombose  sanguine  provoquée  par 
une  injection  faite  à  l'aide  d'une  température  trop  élevée.  On 
évitera  cette  fâcheuse  éventualité  en  ne  dépassant  jamais  la 
température  de  60*»;  dans  ce  but,  j'emploie  actuellement  la 
paraffine  fusible  à  50°. 

Suppuration.  —  Je  n'ai  observé  que  deux  fois  cet  accident  : 
les  deux  sujets  étaient  des  tuberculeux  avérés.  Bien  que  l'on  ait 
signalé  la  possibilité  de  la  suppuration  à  la  suite  de  simples  con- 
tusions survenues  chez  des  sujets  tuberculeux  ou  des  syphiliti- 
ques —  atteints  de  la  grande  avarie  méconnue  et  par  suite  non 
soumise  au  traitement  spécifique  —  et  que  les  suppurations 
aseptiques  soient  excessivement  rares  en  pratique,  on  peut 
presque  toujours  attribuer  cette  éventualité  à  l'infection  micro- 
bienne provoquée  par  une  peau,  une  aiguille  ou  une  paraffine 
septique.  Au  point  de  vue  prophylactique,  c'est  là  un  sujet  trop 
élémentaire  pour  que  nous  nous  y  arrêtions,  l'asepsie  devant 
être  en  quelque  sorte  le  credo  du  chirurgien. 

Paraffinômes.  —  Les  tumeurs  paraffinomateuses  sont  consti- 
tuées par  de  rares  leucocytes,  des  cellules  épithéliales  et  des 
cellules  géantes,  éléments  sur  lesquels  nous  nous  sommes  assez 
longuement  étendu  dans  notre  communication  de  l'an  dernier. 
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disliogne  deux  variétés  :  le  puraffiaûme  d'inclusion  dû  à 
I       nfBae  iDJeclée  en  excès  ou  fusée  à  distance,  par  saite 
.f  ^  fgaie  technique;  ^  le  paraffinôme  d'irritation  lié  au  Ira- 
vmU  de  réaciSon  organique  qui  donne  lieu  à  une  néoformation 
xubérBote,  liypertrophiante  du  tissu  conjonctif  d'enkystement; 
il  se  prodaii  surtout  chez  les  sujets  dont  la  région  inGttrée  a  été 
soamise  à  des  pressions,  à  des  frottements  ou  dans  le  cas  d'in- 
clusion  pratiquée  au  moyen  d'une  température  trop  élevée  fbrû- 
lure  sous-cutanée)  ou  avec  l'aide  d'une  paraffine  impure  ou 
acide;  enfin,  certaines  tares  constitutionnelles  des  malades  pré- 
disposeraient à  cette  sorte  de  dystrophie  réactionnelle.  Aussi, 
devant  la  multiplicité  des  facteurs  étiologiques,  est-ce  la  compli- 
cation que  nous  avons  rencontrée  le  plus  fréquemment  dans 
l'application  de  cette  prothèse  plastique. 

Stabilité  de  la  paraffine,  —  Comme  nous  l'avons  démontré 
dans  les  recherches  expérimentales  que  nous  avons  ici  rappor- 
tées en  1903,  la  vaseline  est  susceptible  d'émigrer  à  distance, 
mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  paraffine  fusible  à  50;  sa 
solidification  immédiate  s'oppose  à  son  émigration,  d'où  résulte 
la  fixité  absolue  des  masses  incluses  et,  par  suite,  la  forme  défi- 
nitive imprimée  à  une  zone  distendue  par  la  matière  plastique. 
Mais  ce  que  l'on  a  parfois  rattaché  à  la  migration,  c'est  le  fait 
dû  aux  coulées  nocives  de  paraffine  qui  vont  produire  à  dis- 
tance des  paraffinômes  d'inclusion,  ce  qui  est  tout  difTérent, 
puisque  cette  dernière  éventualité  est  provoquée  par  la  mise  en 
œuvre  d'une  technique  défectueuse.  Cet  accident  se  produit  lors 
de  l'injection,  assez  fréquemment  dans  la  phase  débutante  de  la 
nouvelle  pratique,  et,  tous,  nous  devons  faire  notre  mea  culpa  à 
ce  sujet;  mais  lorsque  l'on  a  bien  en  main  la  technique  de  la 
méthode,  cet  accident  devient  exceptionnel.  En  conséquence,  la 
véritable  migration  de  la  paraffine  n'est  guère  possible,  car 
bientôt  cette  substance  est  absolument  fixée  sur  place  dans  une 
gangue  connective  en  voie  d'organisation. 

Pigaux,  dans  sa  thèse  récente  de  Paris,  a  catalogué  en  quelque 
sorte  les  méfaits  de  cette  prothèse,  dont  il  a  exagéré,  à  notre 
sens,  l'importance  et  la  fréquence.  On  n'apprécie  une  méthode 
que  par  des  faits.  Or,  dans  ce  travail,  je  ne  trouve  coUigé  que 
le  chiffre  infime  de  onze  observations  mettant  en  lumière  quel- 
ques-uns de  ces  accidents.  Tout  en  reconnaissant  que  Ton  peut 
faire  dire  à  la  statistique  «  tout  ce  que  l'on  veut  »,  j'estime 
néanmoins  que,  seule,  une  étude  critique  d'ensemble,  appuyée 
par  de  nombreuses  observations  pourrait  nous  fixer  sur  la 
valeur  définitive  de  la  prothèse  paraffinée.  Voilà  pourquoi 
quelques  observations  isolées  ne  sauraient  suffire  pour   faire 
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rejeter  a  priori  une  méthode  laborieusement  étayée  sur  de  mul- 
tiples cas  où  les  résultats  sont  indéniables.  A  ce  propos,  je 
rappelle  que,  Tan  dernier,  j*aî  décrit  la  technique  de  l'inclusion; 
à  rheure  présente,  j'y  ajoute  cette  réserve  que  la  paraffine  étant 
essentiellement  productrice  de  tissu  conjonctif,  j'injecte  une 
quantité  de  matière  plastique  inférieure  à  la  masse  qui  serait 
nécessaire  pour  obtenir  le  nivellement  parfait;  le  point  capital 
consiste  à  déposer  la  paraffine  à  la  place  voulue  tout  en  évitant  la 
fusée  à  distance;  cette  habileté  ne  s'acquiert  qu'au  prix  d'une 
pratique  de  quelque  durée  car,  au  début,  on  est  étonné  de  la 
facilité  avec  laquelle  s'efTectuent  ces  coulées  si  pernicieuses  au 
résultat  définitif.  Dans  sa  thèse,  Pigaux  fait  également  grand 
état  de  la  difficulté  du  modus  operandi  ;  l'auteur  en  arrive  ainsi 
à  conclure  au  droit  à  la  seule  pratique  de  la  méthode  par  les 
spécialistes.  C'est  un  point  sur  lequel  je  suis  absolument  du 
même  avis  :  l'inclusion  de  la  paraffine  ne  devrait  être  entreprise 
que  par  des  mains  expérimentées.  Il  serait  à  souhaiter  que  les 
premiers  essais  des  opérateurs  aient  lieu  sur  le  cobaye;  ils  se 
rendraient  ainsi  mieux  compte  des  difficultés,  et  leur  inexpé- 
rience n'aurait  pas  de  funestes  conséquences,  car,  à  l'origine,  la 
plupart  des  praticiens  qui  ont  fait  la  prothèse  plastique,  ont 
essuyé  des  échecs  qui  ne  peuvent  que  discréter  la  méthode, 
quelle  que  soit  son  excellence  dans  certaines  indications  détermi- 
nées. On  dira  que  c'est  là  l'épreuve  due  à  toute  nouvelle  inter- 
vention chirurgicale  complexe,  mais  ici  le  tribut  payé  à  la  ten- 
tative de  chirurgie  esthétique  a  parfois  été  bien  grand!  Oui, 
trop  de  praticiens  ont  pris  la  seringue  sans  une  connaissance 
approfondie  du  manuel  opératoire,  trop  souvent  ces  injections 
ont  été  pratiquées  dans  les  indications  les  plus  disparates  où  le 
résultat  ne  pouvait  être  que  médiocre.  De  là  tant  de  tableaux 
poussés  au  noir!  Quant  à  moi,  les  choses  me  paraissent  bien 
moins  tragiques.  Sans  doute,  Tinclusion  prothétique  de  la  paraf- 
fine a  ses  aléas  et  ses  difficultés  techniques,  mais  quand  on  pos- 
sède bien  la  technique  dans  tous  ses  détails,  et  que  ceux-ci  sont 
soigneusement  appliqués,  les  incidents  deviennent  très  rares,  si 
j'en  juge  d'après  ma  pratique  actuelle 


1228  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


De  l'appel  leneoey  taire  proYoqaé  dans  une  plaie  sepUqae  et  atMM 
par  des  pansements  an  sémm  de  cheval  ehanffé  (procédé  de 
Eaymond  Petit) ^ 

Par  M.  le  D'  F.  Jatle,  de  Paris. 

Le  Iraitement  efficace  des  plaies  sepiiques  et  atones  n'est  pas 
établi.  Malgré  l'emploi  des  topiques  les  plus  variés,  ces  plaies 
restent  ou  noires,  ou  grisâtres,  ou  blanches  et  ne  bourgeonnent 
pas.  Dans  un  cas  de  plaie  de  Tabdomen  infectée  parles  microor- 
ganismes aérobies  et  anaérobies  de  Tintestin,  j'ai  eu  recours  à 
remploi  du  sérum  de  cheval  chauffé,  et  Tappel  leucocytaire  a 
été  si  rapide  et  si  évident  que  je  crois  utile  de  communiquer  ce 
fait  qui  vient  étayer  puissamment  une  nouvelle  méthode  de  trai- 
tement des  plaies  septiques  atones. 

Metchnikoff  a  fait  accepter  cette  théorie  que  les  microbes  sont 
détruits  dans  l'organisme  par  les  globules  blancs.  L'examen  de 
la  saisie  d'une  plaie  septique  atone  (fig.  I)  démontre  nettement, 
en  effet,  l'absence  de  tout  leucocyte;  les  microbes  pullulent  et 
fabriquent  à  leur  aise  leurs  puissantes  toxines  qui  rapidement 
empoisonnent  et  tuent  l'organisme  qui  les  porte.  Pour  lutter 
avec  succès  contre  la  prolifération  microbienne,  il  faut,  ou  sup- 
primer par  l'éradication  le  foyer  microbien,  ce  qui  n'est  pas  tou- 
jours possible  (plaie  de  la  tête,  du  cou,  du  tronc  ou  de  l'abdo- 
men), ou  détruire  par  des  agents  chimiques  les  microbes,  ce 
que  l'expérience  clinique  démontre  le  plus  souvent  impossible, 
ou  provoquer  une  forte  réaction  leucocytaire  physiologique,  ce 
qui  n'a  guère  été  cherché  et  ce  qui  a  été  obtenu  par  l'emploi  du 
sérum  de  cheval  chauffé. 

Issaieff  a  démontré  que  certains  liquides  introduits  dans  le 
péritoine  ont  la  propriété  de  déterminer  une  abondante  leuco- 
cytose  active,  si  active  même  qu'elle  est  suffisamment  puissante 
pour  protéger  des  animaux  contre  certaines  doses  mortelles  de 
bacilles  du  choléra. 

Confirmant  ces  expériences,  Raymond  Petit*  a  établi  que 
l'injection  intrapéritonéale  de  sérum  artificiel  et  surtout  de 
sérum  de  cheval  amène  une  leucocytose  considérable.  Le  sérum 
de  cheval  lui  a  paru  produire  manifestement  une  leucocytose 
maxima.  Celte  leucocytose  est  notamment  beaucoup  plus  aboD- 
danle  et  plus  durable  que  celle  qui  résulte  déjà  d'une  simple 

1.  Annales  de  VInst.  Pasteur,  juin  1904,  p.  407. 
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laparotomie;  elle  atteint  son  maximum  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  environ. 

De  plus  et  pour  diminuer  la  toxicité  du  sérum  de  cheval, 
Raymond  Petit,  sur  le  conseil  de  Besredka,  le  fait  chauffer  trois 
jours  de  suite  pendant  deux  heures  à  la  température  de>  55''  ou 
un  seul  jour  pendant  deux  heures  à  56».  Il  a  préparé  un  extrait 
sec  de  ce  sérum,  d*uQ  maniement  commode. 

Appliquant  des  données  expérimentales  à  la  chirurgie  abdo- 


Fig  3M-I. 

minale  *,  Raymond  Petit  a  employé  ce  sérum  de  cheval  chauffé 
dans  des  cas  de  laparotomie  pour  affection  septique,  ou  même 
à  titre  préventif  dans  certains  cas  de  laparotomie  de  longue 
durée  pour  affection  non  septique;  il  versait  vingt  centimètres 
cubes  de  sérum  dans  la  cavité  péritonéale,  puis  il  drainait 
largement. 

La  combinaison  du  drainage  à  l'emploi  du  sérum  diminue 
considérablement  la  valeur  de  ses  observations,  car  il  reste  à 
établir  la  part  de  Tun  et  de  l'autre  dans  le  résultat  acquis.  De 
leur  lecture,  il  m*était  resté  cependant  cette  impression  que  le 
sérum  pouvait  avo'ir  quelque  action. 

Ayant  eu  à  traiter  une  plaie  abdominale  septique  atone,  et  ne 

1.  Rev,  de  gyn.  abdom.,  190i,  p.  509. 
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se  laissant  aucuMioenl  mcMilifier  par  les  agents  chimiques 
recommandés  en  pareil  cas,  je  priai  mon  ami  Raymond  Petit  de 
venir  l'étudier  avec  moi  et  de  mettre  k  ma  disposition  le  sérum 
nécessaire. 

Le  fait  saillant  de  celte  obsemUon  est  celui-ci  :  malgré  de» 
pansements  énergiques  répétés  de  trtùa  eu  trois  heures  peadanl 
trente  heures,  la  plaie  ne  s'était  en  rien  modifiée.  L'examen  du 
peu  de  sérosité  qui  existait  dans  la  plaie,  avaut  l'emploi  du 


Fig.  3»-II. 

sérum,  montre  l'absence  de  toute  réaction  leucocytaire  (fig.  1). 
Or  il  a  suffi  d'inonder  cette  plaie  de  sérum  de  cheval  chauffé 
pour  voir  de  suite  la  leucocytose  se  produire  abondante  (fîg.  II). 
L'infection  locale  qui  avait  résisté  aux  antiseptiques  céda  à  la 
phagocytose  physiologique  provoquée  par  l'emploi  de  sérum  de 
cheval  chaulTé.  La  ptsie  se  détergea  assez  rapidement  et  com- 
men(;a  à  devenir  rose  le  surlendemain. 

L'élude  histologique  et  bactériologique  d'une  part,  l'étude 
clinique,  d'autre  part,  de  ce  cas,  me  semblait  si  bien  démontrer 
l'heureuse  action  du  sérum  de  cheval  chauffé  dans  les  plaies 
septiques  atones  que  je  l'emploierai  toujours  à  l'avenir  en  pa- 
reille circonstance. 

De  plus,  il  paraît  intéressant  d'orienter  de  plus  en  plus  la 
thérapeutique  des  plaies  dans  le  sens  de  l'obtention  de  ta  réac- 
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lion  leucocytaire  et  de  substituer,  à  Tobjectif  ancien,  la  destruc- 
tion de  Télément  microbien  par  un  agent  physique  ou  chimique, 
l'objectif  nouveau,  le  développement  de  Télément  physiologique 
de  défense  organique,  le  phagocyte. 

Observation.  —  Malade  de  trente-huit  ans,  atteinte  depuis  longtemps 
de  suppuration  pelvienne  chronique.  Tout  le  pelvis  est  occupé  par  des 
masses  faisant  corps  sur  Tutérus,  comprimant  le  rectum  en  arrière, 
la  vessie  en  avant  et  adhérentes  latéralement  aux  parois  de  Texcavation. 

En  octobre  1904,  .ont  apparu  des  phénomènes  d'obstruction  intesti- 
nale complète  qui  ont  cédé  difficilement  à  un  traitement  médical.  En 
même  temps  la  malade  a  présenté  des  phénomènes  de  congestion  pul- 
monaire, de  la  céphalalgie  et  des  plaques  d'érythème  noueux  à  la 
jambe  droite.  A  ces  divers  troubles  relatant  une  infection  générale  se 
sont  joints  des  phénomènes  d'insuffisance  hépathique. 

En  présence  de  ces  diverses  complications  graves,  la  malade  qui 
depuis  plusieurs  années  refusait  Tintervention  qui  lui  avait  été  vive- 
ment conseillée  successivement  par  divers  chirurgiens,  demanda  à 
être  opérée  de  suite. 

L'étendue  des  lésions,  Tinfection  générale  de  l'organisme  à  la  suite 
des  accidents  d'obstruction  intestinale  firent  néanmoins  surseoir  de 
quelques  semaines  à  l'opération  qui  s'annonçait  difficile  et  grave  du 
fait  de  la  suppuration  septique  existante. 

I^  température  étant  autour  de  37^  et  l'état  général  assez  bon, 
malgré  un  teint  jaunâtre  persistant,  je  pratiquai  Thystérectomie  abdo- 
minale totale  le  17  novembre  1904. 

Sans  entrer  dans  le  détail  du  compte  rendu  opératoire,  il  est  à 
retenir  qu'au  cours  de  l'intervention  il  s'échappa  à  deux  ou  trois 
reprises  du  pus,  d'une  odeur  extrêmement  fétide,  et  provenant  d'abcès 
enkystés  dans  des  adhérences  situées  entre  le  rectum  à  sa  partie 
moyenne  et  une  grosse  poche  suppurée  du  volume  du  poing  développée 
aux  dépens  des  annexes  droites.  La  poche  fut  extirpée  sans  rupture, 
mais  il  fut  impossible  de  ne  pas  ouvrir  les  abcès  prérectaux. 

L'hémostase  fut  faite  avec  le  plus  grand  soin  mais  non  facilement 
à  cause  de  la  friabilité  des  tissus. 

Péritonéoplastie  aussi  complète  que  possible  au  niveau  de  la  section 
des  ligaments  larges.  Surjet  sur  la  tranche  vaginale.  Drainage 
vaginal  au  moyen  d'un  drain  de  caoutchouc  et  d'une  mèche  de  gaze 
iodoformée.  Suture  de  la  paroi  en  trois  plans. 

Uexamen  des  pièces  montra  un  gros  utérus  atteint  de  métrite  chro- 
nique suppurée  avec  un  col  sclérosé,  très  hypertrophié,  le  museau  de 
tanche  étant  large  comme  une  pièce  de  cinq  francs  et  un  peu  ulcéré; 
une  poche  suppurée  du  volume  du  poing  à  droite,  une  plus  petite  à 
gauche. 

Les  suites  opératoires  furent  normales  le  17,  le  18  et  le  19.  A  noter 
seulement  une  élévation  de  température  (38",5)  et  du  pouls  (100)  le 
soir  de  l'intervention,  ce  qui  fut  attribué  à  la  résorption  des  toxines 
dit  pus  des  abcès  prérectaux  ouverts  pendant  l'opération.  Dès  le  lex^. 
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demain  matin,  la  malade  était  très  bien  :  pas  de  symptômes  d^hémor- 
ragie  interne  ou  de  septicémie  péritoQéale. 

La  guérison  semblait  assurée  sans  ^ucun  accident  lorsque  le  20  an 
soir,  au  cours  du  quatrième  jour,^  la  malade  eut  un  petit  frisson;  la 
température  qui  le  matin  était  à  380,1  monta  brusquement  à  39o,7.  Le 
pansement  vaginal  fut  fait,  il  exbalai t  une  odeur  fétide.  La  plaie  abdo- 
minale éf^iit  normale,  sauf  vers  sa  partie  inférieure  où  se  montrait 
une  toute  petite  tache  noirâtre  que  Ton  prit  pour  une  sufînsîon  san- 
guine. Aucune  douleur.  La  malade  se  trouvait  d'ailleurs  très  bien. 

Le  lendemain  matin  21,  il  se  fit  comme  une  explosion  de  liquides 
kystiques  noirâtres  et  fétides  à  la  fois  par  le  vagin  et  par  la  partie 
inférieure  de  la  plaie  abdominale,  au  point  noirâtre  de  la  veille.  U 
plaie  est  désunie  dans  sa  moitié  inférieure,  partout  où  les  lèvres  en 
sont  noires;  à  la  moitié  de  la  plaie  on  tombe  sur  du  tissu  rose,  sain. 

La  température  reste  autour  de  39^,5  et  Tétat  général  est  mauvais. 

Des  pansements  sont  faits  toutes  les  trois  heures  avec  :  teinture  d'iode, 
naphtol,  eau  oxygénée,  sublimé,  poudre  de  Ghampionnière.  Après 
chaque  pansement  la  température  retombe  de  3  ou  4  dixièmes  de  degré, 
mais  remonte  rapidement. 

Le  lendemain  22,  la  plaie  n'a  aucunement  changé  :  elle  a  un  aspect 
escarrotique,  les  muscles  sont  noirâtres  et  il  s'en  exhale  une  odeur 
extrêmement  fétide. 

Depuis  hier  la  malade  se  plaint  en  même  temps  d'une  douleur  dans 
le  flanc  droit. 

Nous  commençons,  le  D'  Raymond  Petit  et  moi,  les  pansements  au 
sérum  de  cheval  chauffé  à  trois  heures  de  l'après-midi  :  la  plaie  lavée, 
on  y  applique  des  mèches  de  gaze  et  des  compresses  imbibées  de  qua- 
rante centimètres  cubes  de  sérum  :  taffetas- chiffon,  bandage.  Le  pan- 
sement est  renouvelé  à  neuf  heures  du  soir.  Le  liquide  qui  baigne  la 
plaie  est  plus  épais,  mieux  lié;  en  plusieurs  points  la  tranche  grisâtre 
et  atone  commence  à  se  déterger. 

Tous  les  jours  suivants,  des  pansements  analogues  ont  été  faits  à 
raison  de  3  ou  4  par  vingt-quatre  heures.  La  plaie  abdominale  était 
largement  recouverte  de  compresses  bien  imbibées  de  sérum  liquide,  et 
on  ajoutait  quelques  grammes  de  sérum  sec.  En  même  temps,  par  la 
plaie  vaginale  et  au  moyen  d'une  sonde  on  injectait  du  sérum  dans 
le  pelvis. 

Sous  l'influence  de  ces  pansements,  la  plaie  abdominale  se  détergea 
assez  rapidement  et  devint  rose.  Vers  le  cinquième  jour,  elle  grano- 
lait  régulièrement. 

Malheureusement,  si  le  sérum  eut  un  effet  local  parfait,  il  ne  put 
rien  contre  l'infection  générale  déjà  faite.  Le  23,  la  température  oscil- 
lait aux  environs  de  39^,5  et  le  pouls  était  à  140.  L'aspect  était  celui 
d'une  infection  profonde. 

Le  24,  évacuation  de  matières  fécales  par  le  vagin  (la  paroi  rectale  a 
cédé  au  niveau  du  point  où  elle  était  ramollie  par  les  abcès  ouverts  au 
cours  de  l'intervention). 
En  même  temps,  l'œdème  de  la  paroi  à  droite  a  augmemié  et  s'accom- 
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pagne  de  douleurs  aigëus.  Incision,  sous  chloroforme,  au  niveau  d'une 
ligne  allant  de  Tépine  iliaque  antéro-supérieure  au  creux  de  Faisselle, 
sur  une  étendue  de  20  cent.  La  peau  est  infiltrée,  les  muscles  sont 
rouges,  mais  friables  et  infiltrés  d'un  pus  jaune  clair.  Pansement  au 
sérum. 

Le  soir,  six  heures  après  T incision,  on  refait  le  pansement  de  cette 
plaie.  L'aspect  en  a  totalement  changé  :  de  rouge  qu'elle  était,  la 
plaie  est  devenue  noire,  sanieuse  et  d'odeur  nauséabonde.  Il  n'y  a  que 
de  la  sanie  noirâtre  (on  en  prend  pour  l'examen).  Pansement  au 
sérum. 

Le  lendemain,  25,  au  matin,  l'aspect  est  le  même,  mais  le  soir  il  y  a 
amélioration  incontestable  (on  reprend  un  peu  du  liquide  déjà  un  peu 
lié,  pour  l'examen).  La  température  de  39^,5  est  retombée  à  37<>,5 
mais  est  remontée  très  rapidement.  Le  pouls  reste  à  140.  La  malade 
boit  bien  et  urine  bien.  Il  est  à  remarquer  que  toutes  les  fois  que  la 
malade  prend  un  lavement  ou  un  laxatif  ou  même  va  spontanément  à 
la  selle,  il  s'ensuit  un  affaiblissement  immédiat  et  grave  de  l'état 
général. 

Le  26,  les  phénomènes  d'insuffisance  hépatique  déjà  existants 
avant  l'opération  s'accentuent;  de  môme  des  phénomènes  pleuro-pul- 
monaires,  surtout  du  côté  droit. 

Une  ponction  pleurale  ramène  un  peu  de  pus. 

La  malade  perd  dès  lors  connaissance  et  s'affaiblit  progressivement. 
Le  28  au  soir  on  fait  une  injection  intraveineuse  de  collargol  ;  une  heure 
après,  la  malade  est  prise  de  frissons  violents,  tels  qu'elle  n'en  avait 
jamais  eu,  et  la  température  monte  à  41<>,  phénomènes  témoignant 
l'infiuence  du  médicament  sur  l'organisme.  La  malade  succombe  le 
lendemain  matin. 

Examen  histologique  et  bactériologique.  • 

Cet  examen  a  été  fait  par  M.  Raymond  Petit.  Au  point  de  vue  histo- 
logique, les  figures  I  et  II  montrent  suffisamment,  sans  qu'il  soit 
nécessaire  d'insister,  comment  se  trouvait  au  début  du  traitement  et 
six  heures  après  le  liquide  de  la  plaie  infectée. 

L'examen  bactériologique  a  donné  les  résultats  suivants  :  il  a  porté 
sur  des  échantillons  de  liquide  kystique  recueillis  les  22,  24  et  25.  11  a 
permis  d'isoler  les  espèces  suivantes  : 

i^  Aérobies  stricts  :  a)  un  staphylocoque  doré  prenant  le  Gram  et 
présentant  tous  les  caractères  habituels;  6)  un  streptocoque. 

2®  Aérobies  et  anaérobies  facultatifs  :  a)  le  bacterium  coli  avec  toutes 
les  réactions  caractéristiques;  6)  un  streptocoque  à  longues  chaînettes 
et  à  grains  très  inégaux  et  prenant  le  Gram  (streptocoque  intestinal). 

3*  Anaérobies  stricts  :  a)  un  gros  diplobacille  à  bout  arrondi,  à  élé- 
ments courts  et  trapus,  ressemblant  au  coli  mais  prenant  la  colora- 
tion de  Gram;  on  n'y  voit  pas  d'espace  clair  central;  la  culture  en 
gélose  profonde  est  lenticulaire  et  grisâtre,  à  contours  net.  Pas  d'écla- 
tement gazeux;  6)  un  petit  bacille  très  grêle,  incurvé  et  peu  mobile, 
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prenant  le  Gram.  Il  pousse  en  troublant  le  bouillon  avec  production 
d'une  odeur  infecte.  En  gélose  profonde  il  pousse  en  petites  colonies 
nombreuses,  blanches  et  sphériques  et  produit  de  petites  bulbes 
gazeuzes;  c)  un  coccus  en  amas,  à  éléments  très  petits  et  ne  restant 
pas  colorés  par  la. méthode  de  Gram;  en  gélose  profonde  il  pousse  en 
grosses  colonies  lenticulaires  jaunâtres  sans  éclatement  de  la  gélose. 
Cette  espèce  meurt  en  quelques  jours  ;  d)  un  gros  diplocoque  présentant 
généralement  deux  éléments  très  inégaux  restant  colorés  par  la 
méthode  de  Gram.  La  culture  en  bouillon  amène  un  trouble  avec 
dépôt  grisâtre  et  répand  une  odeur  désagréable.  En  gélose  profonde, 
on  a  des  colonies  fines  et  rondes  avec  de  grands  éclatements  du  milieu 
de  culture. 


Discussion, 


M.  Ch.  Levassort,  de  Paris,  —  Messieurs,  perniettez-moi 
d'apporter  ma  faible  contribution  au  travail  que  vient  de  vous 
présenter  notre  confrère  le  docteur  Jayle. 

Je  ne  m'étendrai  pas  sur  le  côté  bactériologique  de  la  ques- 
tion, ma  compétence  en  microbiologie  étant  des  plus  rudimen- 
taires  :  c'est  uniquement  de  faits  cliniques  que  je  veux  vous 
parler. 
J'ai  eu  l'occasion  de  traiter  cinq  cas  par  le  sérum  de  Petit. 
Dans  le  premier  de  ces  cas  il  s'agissait  d'un  anthrax  de  la 
région  temporale,  chez  un  diabétique.  Cet  anthrax  avait  pris  un 
développement  rapide,  et  le  confrère  qui  me  faisait  appeler  était 
fort  inquiet  sur  les  suites.  Je  partageais  ces  craintes,  tant  à  cause 
de  l'état  général  du  malade  qu'à  cause  de  la  région  particulière- 
ment dangereuse  où  siégeait  le  mal.  Après  un  large  débride- 
ment  au  thermocautère  je  fis  l'application  du  sérum  de 
Raymond  Petit.  J'utilisai  le  sérum  sec  que  je  mis  dans  un  petit 
sachet  de  gaze  stérilisée. 

Vingt-quatre  heures  après,  l'état  local  s'était  considérable- 
ment modifié,  au  profond  étonnement  de  mon  confrère,  et  je 
l'avoue  aussi,  au  mien,  car  c'était  la  première  fois  que  j'usais  de 
cette  méthode. 

Les  bourbillons  s'éliminèrent  rapidement,  le  bourgeonnement 
devint  intense.  Pendant  trois  jours,  on  renouvela  une  fois  par 
vingt-quatre  heures  l'application  du  sérum,  et  en  trois  semaines 
mon  malade  était  guéri,  ou  tout  au  moins  pouvait  être  considéré 
comme  guéri,  car  la  plaie  qui  restait  à  combler  ne  provenait  plus 
que  de  l'énorme  perte  de  substance  qui  s'était  produite  à  la 
chute  des  escarres. 
Mon  second  cas  est  intéressant  à  cause  de  la  complication 
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d'un  érysipèle  qui  survint  presque  tout  de  suite  aprèsTaccident. 
Il  s'agissait  d'un  épileptique  qui  fit  une  chute  sur  le  vertex  et 
eut  consécutivement  du  sphacële  de  la  peau  et  un  décollement 
d'une  grande  partie  du  cuir  chevelu,  en  arrière,  avec  fusées 
purulentes  au  niveau  de  l'oreille  droite. 

J'appliquai  avec  la  même  technique  que  précédemment  le 
sérum  de  R.  Petit  et  le  résultat  fut  identique  quant  à  la  plaie 
phlegmonneuse . 

L'érysipèle  suivit  son  cours  sans  paraître  influencé  en  bien  ou 
en  mal  par  le  sérum. 

Là  encore  la  guérison  fut  très  prompte  çt  me  surprit  tout 
autant  que  le  médecin  du  malade. 

Mon  troisième  cas  concerne  un  confrère  atteint  d'un  petit 
anthrax  de  la  nuque.  Là,  les  applications  de  sérum  sec  ou 
liquide  n'eurent  aucun  résultat  ;  d'où  je  conclus  qu'il  faut  pour 
obtenir  le  maximum  d'effet  qu'il  y  ait  une  surface  d'absorption 
assez  notable.  Dans  deux  autres  cas  où  j'ai  utilisé  le  sérum  de 
R.  Petit  je  n'ai  eu  aucune  amélioration.  II  s'agissait  d'infection 
post-puerpérale.  Le  sachet  de  sérum  introduit  dans  la  cavité 
utérine  n'a  pas  paru  produire  d'effet  sédatif. 

Je  me  demande  si  cet  échec  ne  vient  pas  de  ce  que  j'ai  intro- 
duit le  sérum  sans  faire  au  préalable  d'avivement  de  la 
muqueuse  et  sans  créer  ainsi  cette  surface  d'absorption  néces- 
saire dont  je  vous  parlais  tout  à  l'heure. 

Il  y  a  là  certainement  une  technique  à  instituer  que  d'autres 
communications  nous  apprendront  sans  doute,  mais  j'ai  cru 
utile  de  vous  faire  connaître  ces  faits  qui  paraissent  corroborer 
pleinement  ceux  dont  vous  a  entretenus  notre  confrère  Jayle. 

J'ajouterai  en  terminant  que  je  me  rallie  absolument  à  la 
manière  de  voir  de  notre  confrère  relative  à  la  défense  de  l'or- 
ganisme, qu'il  faut  aider  au  sens  physiologique  du  mol  et  non 
paralyser  comme  on  le  fait  trop  souvent  avec  les  antiseptiques  : 
employés  forts,  ils  tuent  la  cellule,  et  ils  sont  sans  effet  et  même 
dangereux  quand  on  les  emploie  à  dose  faible,  parce  qu'ils  n'ont 
qu'une  action  illusoire  et  se  montrent  impuissants. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  j'ai  eu  l'occasion  depuis  bien  des 
années  d'utiliser  le  bicarbonate  de  soude. 

Manié  d'abord  timidement,  je  ne  crains  plus  de  le  mettre  en 
nature  et  à  forte  dose  au  sein  des  plaies  et  des  tissus  infectés. 
Il  détermine  sur  place  une  réaction  intense  et  provoque  un 
bourgeonnement  presque  analogue  à  celui  du  sérum  de  R.  Petit. 

Le  mécanisme  de  l'action  du  bicarbonate  de  soude  ne  m'est 
pas  connu  d'une  façon  précise,  et  j'ai  publié  à  ce  sujet  une  étude 
et  des  hypothèses  dans  le  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  et  de 
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chirurgie  pratiqueSy  mais  j'ai  la  conviction  qu'il  existe  un  cer- 
tain nombre  de  corps  qui  aident  au  développement  des  cellules, 
et  qu'à  côté  de  l'antisepsie  et  de  Tasepsie,  il  y  a  place  pour  une 
doctrine  nouvelle  qui  usera  de  substances,  soit  en  nature,  soit 
en  solutions  et  auxquelles  je  propose  de  donner  le  nom  d'Eubio- 
tiques  (Eu-pio;). 


M.  Jayle,  de  Paris.  —  En  réponse  à  la  question  de  M.  Levas- 
sort,  je  dirai  que  le  sérum  de  cheval  chauffé  a  seulement  une 
action  locale;  c'est  un  topique.  Il  ne  peut  rien  contre  rinfeclion 
générale. 
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A  4  heures. 


PRÉSENTATION   D'INSTRUMENTS  ET  DE  PIÈCES 


Opothérapie  enférlqae  dans  rocelaslon  Intestinale, 

Par  M.  le  D'  E.  Vidal,  d'Arras. 

L*emploi  de  Topothérapie  entérique  n'est  sans  doute  nullement 
destiné  à  remplacer  ou  retarder  la  levée  des  occlusions,  urgente 
dans  tous  les  cas.  Il  ne  vise  qu*un  seul  des  facteurs  principaux 
à  redouter  en  pareil  cas  :  Tintoxication  stercorale,  qui  rend  si 
souvent  vaines  les  meilleures  interventions,  par  la  déchéance  du 
terrain.  Uauteur  a  étudié  ailleurs*  le  mécanisme  réflexe  par 
lequel,  sous  Tinfluence  de  locclusion  d*une  seule  anse,  la 
muqueuse  tout  entière  perd  son  pouvoir  de  défense  vis-à-vis  des 
poisons  stercoraux  qui  la  baignent  :  il  en  est  arrivé  à  conclure 
que  c'est  bien,  comme  on  Ta  soupçonné,  une  sécrétion  interne 
des  glandes  de  cette  muqueuse  qui,  neutralisant  au  passage  les 
poisons  accidentellement  absorbés  à  la  faveur  d'effractions  de 
la  barrière  épithéliale  ou  môme  sans  effractions  s'il  s'agit  de  pro- 
duits dialysables,  préserve  l'organisme  constamment  menacé; 
qu'une  occlusion  survienne,  un  phénomène  réflexe  suspendra 
dans  tout  l'intestin  la  sécrétion  interne,  et  la  stercorémie  com- 
mence. 

II  n'y  avait  de  là  qu'un  pas  pour  chercher  à  extraire  de  la 
muqueuse  normale  par  les  procédés  ordinaires  de  Topothérapie 
les  corps  antitoxiques  qu'elle  déverse  normalement  dans  le  sang 
et  les  substituer  à  la  sécrétion  défaillante.  C'est  ce  qu'a  fait 
l'auteur,  qui  démontre  expérimentalement  devant  le  Congrès  et 
la  réalité  et  la  puissance  extrême  de  cette  action  antitoxique  des 
extraits  de  muqueuse  grêle  sur  les  poisons  intestinaux  : 

Expérience  :  Un  premier  lapin  reçoit  dans  la  veine  marginale 
de  l'oreille  1  centimètre  cube  d'extrait  très  concentré  de  matières 
fécales  de  porc.  Il  meurt  en  quelques  secondes,  avec  des  con- 
vulsions. 

1.  L'opothérapie  entérique  dans  l'occlusion  intestinale.  Étude  expérimentale 
et  clinique,  Acad.  de  Médecine,  3  juillet  1900  et  Revue  de  Chirurgie,  10  oct. 
1900. 
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Un  second  animal  reçoit  de  même  manière  la  même  quantité 
du  même  extrait  fécal,  puis  immédiatement  10  centimètres  cubes 
d'extrait  de  muqueuse  grêle  de  porc.  Il  n'éprouve  presque  aucun 
trouble  et  survit  définitivement. 

L'auteur  a,  depuis  son  premier  mémoire,  employé  la  plupart 
du  temps  cette  méthode  en  clinique  humaine,  avec  les  meilleurs 
résultats.  Il  a  pu,  notamment,  dans  les  cas  de  sphacèle  her- 
niaire, faire  constamment  la  résection  systématique  avec  un 
plein  succès,  quelle  que  fût  la  déchéance  du  futur  opéré  avant  la 
première  injection  —  en  l'absence,  bien  entendu,  d'infection 
péritonéale.  L'action  de  l'extrait  de  muqueuse  est,  d'ailleurs, 
tellement  manifeste  et  transforme  tellement  le  malade  dans 
l'espace  de  deux  heures  qu*elle  ne  saurait  guère  échapper  à 
l'observateur  le  moins  prévenu.  —  La  seule  condition  formelle 
est  d'injecter  de  fortes  doses  (60  cmc.  environ)  d*un  extrait  très 
actif,  pour  des  raisons  d'ordre  physiologique  développées  ailleurs. 


FréfieBUitioB  d*tBsinuneBts, 

Par  le  1/  J.  Gourdbt,  de  Nantes, 
Chirurgien  suppléant  des  hôpitaux. 


1»  Ouvre-bouches  démontables. 


Ces  deux  instruments  ne  diffèrent  que  par  leurs  mors,  qui 
dans  l'un  (fig.  I)  sont  semblables  aux  crochets  de  celui  de 


Fig.  3*26-1.  —  Oavrd-bouche  à  crochets. 

Doyen,  et  dans  l'autre  sont  du  type  rétromolaire  de  Legroux, 
mais,  dans  celui-ci,  leur  forme  est  en  baïonnette,  et  rend  leur 
introduction  bien  plus  facile,  parce  qu'ils  travaillent  dans  le 
sens  naturel  de  la  main,  comme  une  pince  ordinaire. 

Dans  les  deux,  le  démontage  de  Collin,  par  une  petite  pièce 
mobile,  est  instantané,  et  permet  un  nettoyage  parfait. 
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Le  système  de  crémaillère,  relevée  par  un  ressort,  est  très 
facile  à  manœuvrer  par  Tindex  appuyé  sur  le  bouton  terminal 
de  la  crémaillère,  le  pouce  et  le  médius  étant  dans  les  anneaux. 

L'instrument  tient  parfaitement  en  place  sans  encombrer,  à  la 
condition  que  les  anneaux  encadrent  Toreille. 

2*  Instrument  pour  perforer  le  cul-de-sac  vaginal. 

Tout  indiqué  pour  la  colpotomie,  pour  collection  pelvienne 
abondante  à  évacuer  simplement  par  le  vagin,  cet  instrument 
est  surtout  construit  pour  l'ouverture  du  cul-de-sac  de  Douglas 
dans  Thystérectomie  abdominale  totale,  incision  souvent  difficile 
à  faire  de  haut  en  bas  avec  des  ciseaux,  malgré  Tintroduction 
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Fig.  3?7-II.  —  Appareil  pour  perforer  le  cal-de-sae  vaf?inal. 

d'une  pince  à  ligaments  larges  dont  on  écarte  les  mors  au  fond 
du  vagin. 

Son  aspect  général  (fig.  II)  ressemble  au  si  commode  amygda- 
lotome  de  Beehag,  mais,  au  lieu  d'une  lunette,  il  se  termine  par 
une  large  fourche  à  pointes  mousses,  qui,  une  fois  dans  le  vagin, 
en  font  commodément  saillir  la  paroi  dans  le  Douglas,  où  le 


Fig.  328-III.  —  Valve  protectrice. 

doigt  de  l'opérateur  vient,  par  l'abdomen,  repérer  la  position  de 
ses  branches. 

L'aide  n'a  plus  alors  qu'à  pousser  au  commandement  l'anneau 
médian  de  la  pièce  mobile,  terminée  en  fer  de  lance  aplatie,  qui 
perfore  très  facilement  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  de  bas 
en  haut,  en  ressortant  dans  la  cavité  de  Douglas. 

Par  excès  de  précaution  (fig.  III)  pour  éviter  le  danger  de  bles- 
sure du  rectum,  j'ai  fait  construire  en  métal  embouti  une  sorte 
de  valve  très  concave,   qu'on  peut  mettre  dans  le  Douglas  au 
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contact  des  pointes  repérées  de  la  fourche,  de  Tacon  que  la 
flèche  coupante  sorte  dans  la  cavité  de  la  valve  sans  aucun 
danger  pour  les  anses  intestinales,  d'ailleurs  déjà  recouvertes 
de  compresses. 

L'appareil,  vite  et  bien  construit  par  M.  Aubry,  se  démcmle 
instantanément,  et  est  très  facile  à  nettoyer.  Un  trou  ovalaire 
très  lai^e  au  milieu  de  la  lance  permet  de  l'utiliser  comnie 
passe-fd  pour  entraîner  un  drain  à  sa  suite,  aussi,  daos  cet 
ordre  d'idées,  Irouve-l-il  son  application  dans  les  cas  de  périto- 
nite suppurée,  pour  faire,  sans  danger,  de  dedans  en  dehors,  en 
passant  par  la  pleie  de  laparotomie,  les  nombreuses  contre- 
ouvertures  nécessaires  au  passage  de  gros  drains  à  tous  tes 
angles  de  la  cavité  abdominale. 

11  serait  peut-être  avantageux,  en  lui  gardant  ses  caractères 
généraux,  de  lui  donner  sur  le  plat  une  courbure  régulière  sui- 
vant l'arc  d'un  cercle  de  grand  rayon,  qui  permettrait  ud  aussi 
bon  couUssage,  et  une  plus  facile  adaptation  à  la  courbure  du 
vagin. 

3°  Spéculum  à  valve»  amovibles. 

Il  y  a  longtemps  qu'on   construit  des  spéculums  i  valves 


mobiles,  se  montant  tantôt  sur  une  pièce  d'assemblage,  el 
tantôt  sur  des  manches  isolés,  évitant  au  praticien  l'encombre- 
ment de  nombreux  instruments  complets. 
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Ce  nouveau  spéculum  n'est  que  Tadaptation  de  ce  principe  au 
mode  de  démontage  par  cônes  que  j'ai  présenté  Tannée  der- 
nière, et  qui  permet  l'emploi  de  toutes  les  valves  d'usage  cou- 
rant pourvues  de  ce  système,  qu'on  utilise  tantôt  comme 
spéculum  à  double  mouvement  de  longueur  ou  de  forme  variée, 
tantôt  comme  valves  isolées  sur  un  manche,  pour  être  manœu- 
vrées  à  la  main  par  un  aide. 

Cela  permet  d'avoir  une  série  d'écarteurs  très  complète  avec 
un  faible  poids,  et  un  coefficient  d'encombrement  aussi  réduit 
que  possible. 


4*  Ecarieur  du  pavillon  de  Voreille. 

Ce  petit  instrument,  construit  par  M.  Collin,  est  une  palette 
ovale  (Gg.  V)  courbée  sur  le  plat,  ayant  à  l'un  de  ses  bouts  un 
manche  de  bistouri,  et  à  l'autre  trois  courtes  dents  divergentes, 
dirigées  dans  l'axe  du  manche. 

Après  rugination  du  pourtour  du  conduit  auditif,  ces  petites 
dents  s'appuient  sur  lui,  dans  la  concavité  du  canal  osseux, 


Fig.  330-V.  —  Écartenr  pour  le  pavillon  de  l'oreille. 


tandis  que  la  palette  rabat  le  pavillon;  la  commodité  de  ce  petit 
écarleur  est  qu'il  tient  seul  en  place,  sans  immobiliser  la  main 
d'un  aide,  car  il  fonctionne  comme  un  levier  du  genre  ARP  :  en 
effet  A  est  à  l'appui  des  griffes,  R  est  le  pavillon  refoulé,  et  P 
est  le  poids  d'une  simple  compresse  aseptique  garnissant  le 
champ  opératoire,  et  jetée  sur  le  manche. 

5®  Bassin  pour  le  lit  à  tube  d*écoufement  protégé. 

Il  y  a  longtemps  qu'on  a  essayé,  par  l'adjonction  aux  divers 
modèles  de  bidets  ou  bassins  de  lit  en  usage  courant  d'assurer 
l'écoulement  continu  du  liquide  des  lavages  vaginaux  ou  uté- 
rins, de  façon  à  permettre  une  irrigation  très  abondante,  ou 
même  continue. 

Pratiquement,  aucun  des  dispositifs  employés  n'a  donné  de 
bons  résultats,  parce  que  le  poids  de  la  malade  enfonce  le  vase 
dans  le  matelas  et  comprime  le  tube  de  caoutchouc  de  façon  à 
le  rendre  illusoire,  si  môme,  souvent,  le  caoutchouc  ne  s'arrache 
pas  en  produisant  l'inondation  du  lit. 
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Il  esl  alors  plus  pratique  de  meltre  uo  boD  bouchon  dans  les 
tubes  latéraux  que  de  s'en  servir. 

Le  remède  à  ce  déraut  esl  des  plus  simples,  mais  n'avait  pas 
encore  été  trouvé. 

Il  consiste  A  protéger  (fig.  VI)  le  tube  de  caoutchouc  contre  la 


pression  du  matelas  en  écartant  à  demeure  celui-ci  A  l'aide  de 
deux  oreilles  de  métal  émaiUé,  qui  laissent  au  tube  de  caoutchouc 
toute  facilité  de  fonctionnement. 

Ce  perfectionnement,  d'une  simplicité  enfantine,  me  parait 
appelé  à  rendre  les  plus  grands  services,  tant  dans  la  pratique 
de  ville  qu'à  rhôpital,  et  surtout  dans  les  maternités.  11  peut 
rendre  les  mêmes  services  aux  urologues  en  cas  d'abondants 
lavages  de  la  vessie. 

6"  Lampe  à  acétylène  pour  feî  opéraliotu  d'urgence  la  nuit. 

Pendant  mes  premières  années  d'exercice,  j'ai  souvent 
éprouvé  les  plus  grandes  difficultés  A  trouver  un  éclairage  con- 
venable, ou  même  juste  suffisant,  dans  le  cas  d'opérations  d'ur- 
gence la  nuit  à  la  campagne.  TantAt  je  ne  trouvais  ni  lampes  ni 
bougies,  tantôt  les  supports  nécessaires  pour  les  grouper  autour 
de  la  table  d'opération  faisaient  défaut,  c'était  le  pis,  car  j'étais 
alors  obligé  de  les  confier  à  des  assistants  quelconques,  tou- 
jours menacés  de  syncope  au  moment  où  j'avais  le  plus  besoin 
de  leur  éclairage. 

Les  beaux  phares  à  acétylène  des  automobiles,  soit  qu'ils 
portent  avec  eux  leur  générateur,  soit  qu'ils  soient  alimentés 
par  une  lourde,  coûteuse  et  encombrante  (bien  que  très  com- 
mode) bouteille  d'acétylène  dissous,  ne  sont  pas  pratiques,  tant  à 
cause  de  leur  prix  et  de  leurs  poids  que  parce  qu'ils  donnent  un 
faisceau  lumineux  trop  conceniré  et  aveuglant;  je  l'ai  expéri- 
menté d'abord  en  prenant  le  phare  de  la  voilure  qui  m'avait 
conduit. 
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Il  fallait  donc  trouver  un  dispositif  simple,  robuste,  facile  à 
transporter,  d'une  mise  eh  marche  instantanée,  et  indépendant 
de  la  main  des  assistants.  11  fallait  avoir  une  lampe  intensive, 
qui  éclaire  toute  la  chambre,  aussi  bien  les  tables  accessoires 
qui  portent  linges  et  instruments  que  le  champ  opératoire  pro- 
prement dit. 

Les  lampes  à  alcool,  ou  autres,  produisant  Tincandescence 
d*un  manchon  fragile  sont  trop  délicates,  j'eus  donc  l'idée 
d'employer  le  type  de  lampe  à  acétylène  portative  qu'on  trouve 
aujourd'hui  chez  tous  les  ferblantiers,  et  qui  éclaire  l'étalage  des 
petits  marchands  forains. 

Cette  lampe  est  simple,  pratique  et  robuste,  et  sans  danger 
d'explosion,  car  elle  est  à  dégagement  continuel,  sans  aucun 
robinet  qui  permette  à  la  pression  intérieure  de  s'élever  à  des 
limites  dangereuses. 

Le  carbure  se  met  dans  le  réservoir  inférieur,  l'eau  dans  la 
boule  métallique  qui  est  au-dessus,  un  pointeau  à  vis  règle  faci- 
lement la  vitesse  de  sa  chute  sur  le  carbure. 

La  lampe  trouvée,  il  était  indispensable  de  la  rendre  indépen- 
dante de  la  main  des  assistants,  ou  d'un  support  de  fortune 
facile  à  renverser^  11  ne  fallait  pas  songer  aux  sortes  de  cerceaux 
de  suspension  qu'on  trouve  avec  elle  chez  les  marchands,  à 
cause  de  leur  volume  d'abord,  encombrant  pour  le  transport, 
et  aussi  de  ce  fait  que,  leur  attache  au  plafond  par  un  piton 
central  permet  à  la  lampe  de  tourner,  et  de  projeter  sur  le 
le  champ  opératoire  l'ombre  des  tiges  du  support. 

J'ai  donc  fait  souder  au  cercle  supérieur  (fig.  Vil)  deux  anneaux 
auquels  deux  chaînes  de  deux  mètres  de  longueur  viennent  s'at- 
tacher à  l'aide  de  mousquetons.  Leurs  mailles  allongées  de 
2  centimètres  leur  permettent  de  s'accrocher  au  plafond  à  la 
hauteur  et  à  l'écartement  désiré  à  l'aide  de  pitons  nickelés  qui  se 
ramassent,  avec  la  vrille  nécessaire  à  leur  placement  (car  à  la 
campagne  il  ne  faut  compter  que  sur  ce  qu'on  apporte),  dans 
l'un  des  casiers  de  la  boîte  en  chêne  qui  sert  au  transport. 

Celle-ci  ne  mesure  que  36  centimètres  de  haut,  sur  17  de  lar- 
geur et  16  de  profondeur;  elle  contient  en  outre  une  boîte  de 
cuivre  nickelé  à  fermeture  étanche  à  vis,  qui  sert  à  transporter, 
bien  sec,  le  carbure  nécessaire  pour  le  fonctionnement  de  la 
lampe  pendant  six  heures,  durée  plus  que  sufGsante  pour  les 
préparatifs,  une  opération  même  longue,  et  le  nettoyage  et 
paquetage  consécutifs  de  tous  les  instruments,  appareils  et 
accessoires  employés.  La  boîte,  entièrement  garnie,  ne  pèse  pas 
quatre  kilos. 

Les  deux  chaînes  latérales  permettent  d'orienter  la  flamme. 
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aplatie  en  papillon,  de  façon  à  éclairer  au  maximum  le  champ 
opératoire.  J'ai  récemment  ajouté  un  perfectionnement  com- 
mode. 

Au  milieu  du  tube  qui  conduit  le  gaz  au  bec  (fig.  Vil),  j'ai  fut 
souder  un  robinet  auquel  s'adapte  un  tube  de  caoutchouc  épais. 


portant  k  son  autre  extrémité  un  tube  de  cuivre  nickelé  i6g.  VIIl), 
entouré  d'une  poignée  de  bois,  et  terminé  par  un  petit  bec  à  acé- 
tylène, ce  qui  fait  une  lumière  accessoire  mobile,  facile  à  allumer 
au  moment  voulu,  et  b.  diriger  sur  le  point  désiré  du  champ  opé- 
raloire;  il  suffit  d'augmenter  un  peu  la  pression  du  gaz  en 
ouvrant  plus  largement  le  passage  des  gouttes  d'eau. 
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Ce  robinet  n'étant  que  latéral,  ne  cause  aucun  danger  de  sur- 
pression, le  tube  principal  étant  toujours  libre  pour  l'écoule- 
ment continu  du  gaz,  qu'on  ne  peut  par  suite  arrêter  qu'en 
vidant  la  lampe. 

Pour  éteindre,  il  n'y  a  donc  qu'à  sortir  le  lampe  de  la  maison. 


et  souffler  la  flamme,  puis  dévisser  le  réservoir  inférieur,  le 
vider  el  le  nettoyer  pour  empêcher  t'odeur  de  se  développer  par 
un  reste  de  réaction.  Le  prix  du  carbure  ainsi  perdu  est  insi- 
gnifiant en  présence  des  avantages  obtenus. 

L'éclairage  produit  est  superbe,  el  m'a  permis  de  faire  com- 
modément les  interventions  les  plus  difficiles  :  appendicites. 


■péeitleinsDt  iHiiir  U  chïrargia  m 


hernies  étranglées,  occlusions  intestinales,  embryolomies,  opé- 
rations de  Porro,  etc. 

Tout  le  gaz  produit  est  brûlé  en  eau  et  en  acide  carbonique, 
la  lampe  n'a  ainsi  aucune  odeur,  et  aucun  danger  de  mélange 
d'une  fuite  d'acétylène  avec  les  vapeurs  de  chloroforme.  Je  n'ai, 
en  tout  cas,  rien  observé  de  semblable. 

La  maison  Mathieu  vient,  sur  ma  demande,  de  construire 
spécialement  pour  le  même  usage  une  lampe  à  acétylène  porta- 
tive (fig.  lX)j  dont  la  forme  répond  mieux  aux  exigences  des 
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nelloyages  extérieurs  aussi  bien  qu'intérieurs  de  tous  les  appa- 
reils modernes  desliaés  à  la  cbirui^ie. 

Sa  forme  en  bouteille  la  rend  très  robuste  et  très  facile  à 
nettoyer,  surtout  le  ré8er\'oir  à  carbure. 

Malheureusement,  l'ouvrier  n'avait  pas  compris  qu'il  était 
indispensable  de  surélever  fortement  le  bec  à  l'aide  d'un  raccord, 
pour  éviter  la  projection  d'un  cOne  d'ombre  très  gênant.  Ce 
défaut  vient  d'âlre  supprimé,  en  sorte  qu'aucune  lampe  ne  soit 
mise  en  service  sans  porter  le  bec  élevé  de  la  ligure  VII,  ainsi 
que  le  raccord  à  robinet,  nécessaire  pour  l'emploi  du  bec  acces- 
soire de  ta  figure  VIII. 


Appareil  posr  pied  bot. 

Par  U.  le  D'  Ddion,  de  HoulJDS. 


L'appareil  se  compose  de  t  plaques  d'aluminium,  l'une  pour 
le  pied,  l'autre  pour  la  jambe.  Chacune  d'elles  présente  un  épan- 
lement  interne,  s'adaptant  à  la  face  interne  du  tibia  et  à  l'articu- 


lation métatarso-phalangienne  du  gros  orteil,  destiné  à  supporter 
un  gros  effort,  dans  les  manœuvres  de  réduction. 

Ces  deux  plaques  sont  reliées  par  une  tîge  métallique  en 
équerre,  autour  des  branches  de  laquelle  chaque  plaque  peut 
tourner.  Ces  deux  mouvements  permettent  de  présenter  l'appa- 
reil sur  le  pied  en  adduction  et  en  rotation  interne.  On  le  lise  à 
l'aide  d'une  bande  de  Velpeau  un  peu  serrée.  Puis  on  exécute 
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la  correction  à  la  main  et  au  moyen  d^une  clef  on  sert  les  écrous 
à  tête  carrée  qui  immobilisent  les  branches  de  Téquerre  d'acier 
dans  les  plaques  d'aluminium. 

Dans  les  cas  d'équinisme  prononcé  il  est  utile  que  les  branches 
de  Téquerre  d'acier  puissent  s'ouvrir. 

Ce  dispositif  est  facile  à  obtenir  au  moyen  d'une  petite  char- 
nière. L'appareil  est  présenté,  les  2  branches  faisant  un  angle 
obtus.  On  le  ferme  alors  à  90**  et  on  fixe  par  2  tours  de  vis. 

Cet  appareil  est  utilisable*  pour  les  cas  légers  de  pied  bot  varus 
équin,  ou  pour  parfaire  la  guérison  après  ténotomie  et  appareil 
plâtré.  On  peut  l'appliquer  seulement  la  nuit,  de  façon  à  laisser 
le  membre  reprendre  sa  vitalité  pendant  le  jour.  Il  est  graduable 
avec  la  plus  grande  facilité  jusqu'à  surcorrection. 


Places  à  ll|pitiire  et  à  sofare  méUilliqae  de  H.  le  B'  Hlehel, 

Présentées  par  M.  le  D'  Jeaiinel,  de  Toulouse, 
Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Je  présente  au  Congrès  les  pinces  à  ligature  et  à  suture 
métallique  de  M.  le  D'  Michel,  dont  j'ai  parlé  plus  haut  dans  ma 
communication.  Il  y  en  a  trois  modèles. 

Ce  sont  d'abord  les  pinces  à  ligature  (fig.   I).  Celles-ci  sont 


Fig.  336-1.  —  Pince  à  Ugttare  méUlliqae  de  Michel  (le  numéroUge  des  agrafes  est  erroné). 

vigoureuses,  de  façon  à  produire,  lorsqu'on  les  serre,  un  écrase- 
ment du  vaisseau  à  lier,  une  sorte  d'angiotripsie,  en  même  temps 
qu'elles  y  posent  le  lien  métallique.  Les  mors  sont  terminés,  sur 
leur  face  interne,  l'un,  celui  de  la  branche  femelle,  par  une 
fourche  carrée  à  sa  base,  creusée,  sur  toute  l'étendue  de  son 
bord  interne,  d'une  rainure;  l'autre,  celui  de  la  branche  mâle,  par 
une  sorte  d'ergot  carré,  ou  poussoir,  muni  sur  chacun  de  ses 
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angles  d'une  saillie  en  acier  dur  qui  entre  exactement  dans  les 
rainures  de  la  fourche,  de  fagon  à  en  chasser,  en  le  repliant  en 
dedans,  tout  fil  métallique  engagé  dans  ces  mêmes  rainures. 

Du  reste,  en  deçà  et  au  delà  de  Fergot,  le  mors  est  percé,  dans 
les  pinces  droites,  de  trous  où  s'engagent  les  branches  de  la 
fourche  et  qui  les  guident.  Cette  disposition  n'existe  pas  dans  les 
pinces  recourbées.  La  base  de  la  fourche  est  légèrement  convexe  ; 
le  bord  saillant  de  l'ergot  est  concave;  l'un  et  l'antre  s'épousent 
exactement  et  à  fond. 

Le  lien  métallique  est  une  agrafe,  en  nickel  pur,  en  argent,  ou 
en  fer  pur,  fabriquée  à  la  mesure  de  la  fourche  et  venant,  lors- 
qu'on l'y  pose,  en  remplir  la  rainure.  Chaque  agrafe,  en  forme  d*U 
aplati  à  sa  base,  est  composée  d'une  portion  horizontale  qui  se  loge 
dans  la  base  de  la  fourche  et  de  deux  branches  verticales,  dont 
la  hauteur  est  égale  à  peu  près  aux  deux  tiers  de  la  largeur  de  la 
base,  et  qui  se  placent  dans  chacune  des  branches  verticales  de 
la  fourche. 

Lorsque  l'agrafe  est  insinuée  dans  la  fourche,  si  l'on  serre  la 
pince,  l'ergot  ou  poussoir  en  rabat  et  aplatit  en  dedans,  sur  la 
branche  horizontale,  chacune  des  branches  verticales,  enserrant 
et  écrasant  les  parties  molles  interposées. 

Il  existe  quatre  numéros  de  pince  porte-ligature  plaçant  des 
agrafes  n°  10,  n°  8,  n<^  6  et  n^  4  suivant  les  dimensions  du  vaisseau 
à  agrafer,  chacun  des  numéros  correspondant  en  millimètres 
aux  dimensions  de  la  base  de  l'agrafe. 

Le  mode  d'emploi  varie  suivant  qu'il  s'agit  de  placer  une  liga- 
ture soit  sur  un  pédicule  façonné  ou  bien  sur  un  vaisseau 
disséqué  et  isolé  avant  d'avoir  été  sectionné,  soit  sur  un  vaisseau 
ou  un  pédicule  sectionné  et  momentanément  aveuglé  par  une 
pince  hémostatique. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  pédicule  façonné  ou  d'un  vaisseau 
disséqué  et  isolé  avant  d'avoir  été  sectionné,  il  suffit  de  chai^r 
le  pédicule  ou  le  vaisseau  entre  les  branches  de  la  fourche 
ipunie  de  son  agrafe,  de  serrer  fortement  la  pince,  puis  d'ouvrir 
et  d'enlever  celle-ci  qui  abandonne  l'agrafe.  Il  ne  reste  plus  qu'à 
couper  le  pédicule  ou  le  vaisseau  au  delà  de  cette  dernière. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  vaisseau  sectionné  et  aveuglé  provisoire- 
ment par  une  pince  hémostatique,  il  faut  simplement  ressaisir 
le  vaisseau  au-dessous  de  la  pince  hémostatique  avec  la  pince 
porte-ligature  et  serrer  vigoureusement.  Cela  fait,  on  ouvre  la 
pince;  l'agrafe  reste  et  assure  Thémostase. 

Dans  les  deux  cas,  pour  armer  la  pince,  en  assurant  au 
maximum  l'asepsie  de  l'agrafe  et  du  mors  de  la  pince  elle-même, 
je  recommande  de  saisir  l'agrafe  dans  sa  botte  ou  son  magasin, 
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non  pas  avec  les  doigts  toujours  suspects,  mais  avec  une  pince  à 
disséquer,  spécialement  réservée  pour  cet  usage,  qui  porte  Tagrafe 
d^abord  dans  la  flamme  d*une  lampe  à  alcool  pour  la  flamber  puis 
dans  la  gouttière  de  la  branche  femelle  de  la  pince  porte-ligature. 
Le  deuxième  modèle  est  la  pince  à  répétition  (tig.  II).  Celle-ci 
peut  servir  pour  placer  des  ligatures  ou  des  sutures.  Elle  est 
composée  :  i"*  d'un  mors  enclume  sur  lequel  Tagrafe  va  venir  buter 
par  ses  pointes,  se  couder  et  s'écraser;  2°  d'un  mors  porte- 
agrafe,  muni  d*un  poussoir  vertical.  Sans  décrire  les  détails  de 
construction,  d'ailleurs  aussi  simples  qu'ingénieux,  qu'il  me 
suffise  de  dire  que  ce  mors  porte-agrafe  représente  le  mors  à 


Fig.  337-11.  —  Pince  à  répétition  pour  li}?ator«  oa  sulore  métalliqae  de  Michel. 

fourche  de  la  pince  précédente.  Seulement  ici,  la  fourche,  au  lieu 
d'être  placée  de  champ,  est  placée  perpendiculairement  à  l'axe 
du  mors.  En  outre,  la  base  de  la  fourche  est  mobile,  c'est  le 
poussoir,  qui,  lorsqu'on  ferme  la  pince,  s'engage  et  voyage  dans 
toute  la  longueur  des  branches  jusqu'à  venir  heurter  l'enclume; 
tandis  que  celle-ci,  parle  même  mouvement,  vient  s'appliquer  à 
l'extrémité  des  branches  de  la  fourche. 

Entre  les  branches  de  la  fourche  est  disposé  le  magasin 
d'agrafes.  Celles-ci^  propulsées  par  le  poussoir  vertical,  viennent 
successivement  se  loger  dans  la  fourche  de  telle  sorte  que,  quand 
une  agrafe  a  été  chassée  de  la  rainure  de  la  fourche  et  écrasée 
contre  l'enclume  par  le  poussoir  horizontal,  au  moment  où  l'on 
ferme  la  pince,  lorsqu'on  ouvre  de  nouveau  la  pince,  une  nou- 
velle agrafe  vient  immédiatement  se  présenter  dans  les  rainures 
de  la  fourche  devenues  libres  et  est  prête  à  être  utilisée. 

Le  magasin  est  composé  d'une  tige  carrée  articulée  sur  l'axe 
de  la  pince  et  d'un  verrou  ou  poussoir  qui  chemine  sur  cette 
tige  sous  l'impulsion  qu'il  reçoit  d'un  ressort  à  boudin  que  l'on 
voit  sur  le  flanc  de  la  pince.  La  tension  de  ce  ressort  est  réglée 
par  un  tube  à  mollette  dans  lequel  il  est  en  partie  engainé,  et  qui 
accroche  à  volonté  le  poussoir. 

Les  agrafes  doivent  être  agglomérées  pour  pouvoir  être 
utilisées;  sans  quoi,  sous  la  pression  du  poussoir,  elles  che- 
vauchent l'une  sur  l'autre  dans  le  magasin  et  ne  cheminent  plus 
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régulièrement.  L'agglomération  est  obtenue  par  le  coUodionnage 
ou  par  la  soudure  légère  à  Tétain. 

Les  agrafes  coUodionnëes  permettent  un  doux  et  bon  fonction- 
nement de  Tappareil;  mais  celles  qui  n'ont  pas  été  employées  au 
cours  d'une  séance  opératoire,  sont  désormais  inutilisables.  En 
èlTet,  lorsqu'on  ouvre  le  magasin  pour  le  nettoyer  ce  qui  est 
indispensable,  elles  se  désagrègent.  C'est  pourquoi  je  préfère 


] 


V\g.  3^-lJI.  —  PÏQce  h  sulure  mélallique  de  Michel  pour  agrafes  rondes. 

l'agglomération  par  une  légère  soudure  à  Tétain.  Peut-être  la 
pince  est-elle  alors  un  peu  plus  dure,  mais  l'inconvénient  est 
minime  et  l'avantage  d'une  agglomération  supportant  le  lavage 
et  des  stérilisations  successives  est  considérable. 
La  fermeture  de  la  pince  se  fait  en  deux  temps.  Dans  le  pre- 


Fig.  339-1 V.  —  Pioce-revolver  de  Miehel  pour  placer  des  agrafes  plates  desUnées 

à  sulurer  la  peau. 

mier  temps,  un  premier  serrage  ferme  la  pince  et  saisit  le  vais- 
seau à  aveugler,  comme  le  ferait  une  pince  hémostatique, 
sans  que  l'agrafe  ait  bougé;  si  le  vaisseau  est  manqué,  il  suffit 
d'ouvrir  la  pince  et  de  \e  saisir  de  nouveau.  Dans  le  deuxième 
temps,  une  deuxième  poussée  avec  un  deuxième  effort  delà  inain 
qui  ferme  la  pince,  pousse  et  écrase  l'agrafe  sur  le  vaisseau  saisi 
qui  est  lié.  Il  s'ensuit  que  la  pince  hémostatique  est  supprimée; 
la  pince  à  répétition  suffisante  réaliser  l'hémostase  provisoire  et 
rhémostase  définitive;  à  condition  toutefois  que  le  vaisseau  soit 
^si  perpendiculairement  à  son  axe,  faute  de  quoi  Tagrafe, 
placée  parallèlement,  n'aveugle  pas  sa  lumière. 
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Pour  réaliser  des  sutures  métalliques  au  moyen  de  la  pince  à 
répétilion,  j'ébauChe  ou  je  bâtis  d'abord  la  réunion  en  saisissant 
les  deux  lèvres  des  lambeaux  à  suturer  el  les  rapprochant  au 
moyen  des  pinces  à  griffes  de  Chaput  ou  de  Kocher.  J'obtiens 
ainsi  un  affrontement  provisoire  que  je  transforme  en  suture 
définitive  en  remplaçant  les  pinces  à  griffes  par  le  nombre 
d'agrafes  voulu,  placées  par  la  pince  à  répétition,  qui  saisit  et 
lâche  successivement  les  lèvres  affrontées,  y  abandonnant  à 
chaque  prise  une  agrafe  qui  les  accolent  Tune  à  l'autre. 

La  pince  à  répétition,  dont  il  existe  deux  numéros  plaçant  des 
agrafes  n^  6  et  n^  4,  c'est*à*dire  de  six: ou  de  quatre  millimètres 
de  base,  est  un  excellent  inst4*ument  à  condition  qu'elle  soit  tenue 
minutieusement  propre.  Pour  la  nettoyer  il  faut  en  démonter 
toutes  les  pièces.  A  priori,  cela  semble  compliqué  et  difficile;  à 
l'usé  c'est  simple  el  facile. 

La  stérilisation  doit  en  être  obtenue  par  l'eau  bouillante  de 
façon  à  ménager  sûrement  la  trempe  des  organes  qui  la 
composent. 

Le  troisième  modèle  de  pince  est  spécial  pour  les  sutures 
(fig.  III).  C'est  une  longue  pince  hémostatique  dont  chacun  des 
mors  est  creusé  d'une  rainure  destinée  à  recevoir  une  agrafe. 
Celle-ci  est  droite  et  ronde;  elle  mesure  8  à  iâ  millimètres  de 
longueur;  chacune  de  ses  extrémités  est  recourbée  en  crochet 
formant  avec  le  corps  de  l'agrafe  un  angle  aigu  ouvert  en  dedans. 
La  pince  saisit  Tagrafe,  les  crochets  regardant  en  avant;  puis 
elle  la  présente  à  cheval  sur  les  deux  lèvres,  préalablement 
affrontées  par  des  pinces  à  griffes,  des  lambeaux  à  suturer,  la 
plie,  la  ferme  et  l'accroche.  On  obtient  ainsi  une  suture  analogue 
à  celle  que  réalisent  les  agrafés  plates  pour  sutures  cutanées, 
placées  au  moyen  de  la  pince-revolver  que  tout  le  monde  con- 
naît et  que  voici  fig.  IV). 


Nouvelle  chaise  gynéeolonlqae, 

Par  M.  le  Dr  Marcbl  Molk,  de  Colmar. 

J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  une  nouvelle  chaise  gynéco- 
logique qui  me  paraît  offrir  certains  avantages.  Elle  a  été  cons- 
truite sur  les  indications  de  M.  le  D<*  Reeb  (de  Strasbourg)  et  sur 
les  miennes  par  M.  Streissguth  de  Strasbourg. 

Cette  chaise  se  rapproche  par  sa  forme  d'un  fauteuil  ordinaire; 
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Tig.  319-111. 

son  siège  est  bas  el  permet  à  ta  malade  de  s'assetnr  commodé- 
menL  sans  l'aide  d'un  marchepied.  Au  moyen  d'une  pédale  acti- 
vaal  un  levier  à  cliquet  on  soulève  la  malade  à  la  hauleur  voulue; 
en  s'élevant,  le  corps  se  récline  graduellement  et  le  bassin  prend 
la  position  horizontale. 

L'examen  terminé,  un  simple  levier  à  main,  agissant  sur  un 
frein  à  Friction,  opère  le  déclanchement  et  permet  de  redescendre 
la  malade  lentement  el  sans  secousse  dans  la  position  de  départ. 

Nous  avons  Tait  ajouter  à  la  chaise  une  rallonge  mobile,  qui 
nous  permet  de  la  transformer  facilement  en  lit  d'examen  sur 
lequel  les  malades  peuvent  complètement  s'étendre. 


BedresaemenI  lept  «I  (radnel  des  clbbosltés  poltiqaea 
«n  waajea  d'nM  appareil  aonvean, 

Par  M.  le  D'  AuvisitTos,  d'Athènes. 


Permettez-moi  de  vous  présenter  les  photographies  d'un 
appareil  que  j'avais  fait  il  y  a  quelque  six  ans,  et-  que  J'emploie 
depuis  lors  pour  faire  le  redressement  lent  sans  pression  et  sans 
chloroforme,  en  une  ou  plusieurs  séances,  des  gibbosités  pot- 
tiques  susceptibles  d'être  redressées. 
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Fig.  34i-il.  —  D.'-tnil  di-  1' 


Cet  appareil,  comme  vous  le  voyez,  consiste  en  une  table  de 
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60  cenlimèLres  de  largeur  et  de  3  mètres  de  longueur,  pour  pou- 
voir servir,  au  besoin,  au  redressement  d'un  poKique  adulte,  ce 
que  j'ai  eu  l'occasion  de  Taire  plus  d'une  fois. 

Sur  cette  table  glissent  deux  tabourets  qui  peuvent  se  rappro- 
cher ou  s'éloigner,  suivant  la  taille  du  malade,  grflceàune  vis  qui 
se  meut  parles  volants  que  vous  voyez  aux  extrémités  de  la  table. 

La  face  supérieure  de  chaque  tabouret  s'ouvre  par  un  ressort. 


F.g.  3 


de  façon  à  faciliter  le  passage  des  mains  pendant  l'application 
de  l'appareil  plâtré. 

Latéralement  et  sur  le  milieu  de  la  table,  se  trouve  un  support 
dont  l'extrémité  supérieure  soutient  un  cylindre.  L'extrémité 
inférieure  de  ce  cylindre  est  creusé  en  pas  de  vis  sans  tin,  et  sa 
face  supérieure  supporte  une  roue,  la  row  de  Imctinn,  dont  le 
mouvement  fait  tourner  le  cylindre. 

De  chaque  côté  de  ce  cylindre,  et  en  regard  du  pas  de  vis  sans 
tin,  qui  se  trouve  sur  son  extrémité  inférieure,  sont  placées  . 
deux  petites  roues  dentées,  actionnées  par  le  mouvement  du 
cylindre.  Ce  sont  ces  roues  qui  disposées  de  cette  façon  par  leur 
mouvement  en  sens  inverse,  produisent  l'extension  et  la  contre- 
extension.  Ces  deux  roues,  en  tournant,  enroulent  deux  cordes, 
une  de  chaque  cOté,  qui,  par  les  poulies  de  renvoi  supportées 
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par  les  colonnes  Hxées  aux  deux  bouts  de  la  lubie  correspondent 
aux  extrémités  céphalique  et  pelvienne  :  de  chaque  côté  est  fixé 
un  dynamomètre. 

Chaque  lourde  roue  correspend  à  peine  àO,001  elljî  du  dépla- 
cement, ce  qui  fait  que  pour  les  quelques  premiers  tours,  la  trac- 
tion est  si  douce,  qu'elle  n'est  même  pas  accusée  par  les  dyna- 
momètres, bien  que  l'on  suive  par  les  yeux  l'extension  du  sujet. 

Les  roues  dentées  par  un  dispositif  spécial,  se  rapprochent  ou 


s'éloignent  du  cylindre,  de  telle  sorte  que  l'on  peut  n'elTectuer 
la  traction  que  d'un  seul  côté,  l'autre  restant  fixe. 

Vous  voyez  aussi,  sur  celle  figure,  wn  axe  de  pression  ma- 
nœuvré par  un  pas  de  vis  et  un  volant.  Un  engrenage  spécial 
rend  cet  axe  de  pression  solidaire  du  mouvement  du  cylindre, 
en  sorte  que  les  trois  mouvements  d'extension,  de  conlre-extension 
et  de  pression  peuvent  se  combiner  et  s'exécuter  en  même  temps: 
Cela  me  sert  pour  le  redressemeiU  de  la  scoliose. 

Les  figures  111  aVl  représentent  la  disposition  du  malade  sur 
l'appareil,  et  donnent  une  idée  1res  exacte  du  fonctionnement  de 
celui-ci. 

La  traction  employée  varie  entre  a  et  iO  kilos  qu'on  ne  doit 
pas  dépasser. 

Par  cet  appareil  j'obtiens  donc  une  traction, /e  le  répète  excès- 
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$ivemenl  lente  —  puisque  chaque  leur  de  volant  donne  moins  d'un 
millimëlre  et  demi  de  déplacement  —  IracLion,  dis-je,  régulière. 


Fis-  318.VI.  _  AppUutloD  di 


!l  pUlri. 


continue,  égale  pendant  toute  It  durée  du  redressement,  élastique 
et  par  conséquent  douce  et  graduée,  grâce  au  dynamomètre. 

En  outre,  notre  appareil  oITre  cet  avantage,  de  permettre 
l'applicalion  du  plfltre  sans  suspendre  le  malade,  mais  bien  en  le 
laitsant  sur  l'appareil  en  pleine  extension  pendant  toute  la  durée 
de  la  consolidation  du  plâtre. 
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Avec  cet  appareil,  j'ai  à  Theure  actuelle  redressé  —  soit  à  la 
polyclinique  d'Athènes,  soit  à  ma  clientèle  privée  —  plus  de 
40  gibbosités  poltiques  facilement  ou  assez  facilement  réduc- 
tibles, sans  observer  le  moindre  accident  primitif  ou  conaéculif 
pendant  ou  après  la  réduction  des  gibbosités. 

Je  me  rappelle  avoir  redressé  entre  autres  2  petits  malades 
avec  paraplégie  et  paralysie  des  sphincters,  et  j'ai  observé  que 
mes  malades  ont  guéri  très  bien  de  ces  phénomènes  paralytiques, 
l'un  d'eux  dans  l'espace  de  deux  mois. 


Note  «ar  un  nouvel  appareil  &  anesthérie  chlororenBiqne, 

Par  MM.  MoNPiioriT  el  Rom,  d'Angers. 

L'appareil  se  compose  de  2  parties,  le  mélangeur,  le  masque  : 
qui  peuvent,  soit  : 

i*"  être  réunies  entre  elles  par  un  lube  simple  en  caoutchouc 
lorsque  le  mélangeur  est  attaché  à  la  boutonnière. 

S"*  soit  êlre  réunies  entre  elles  à  baïonnette  lorsque  tout  len- 
semble  se  trouve  au-dessus  de  la  figure  du  malade. 

A.  —  Le  MÉLANGEUR  a  la  forme  d'un  T. 

i°  La  branche  inférieure  verticale  sert  de  point  d'attache  au 
flacon  de  chloroforme.  Celui-ci,  dans  une  de  ses  2  tubulures, 
renferme  un  petit  tube  de  verre  qu'on  peut  faire  coulisser  de 
façon  à  diminuer  la  distance  de  sa  partie  inférieure  au  chloro- 
forme et  par  là  môme  à  diminuer  la  rapidité  de  l'évaporation. 

Diamétralement  opposée  à  la  jonction  de  ce  tube  avec  la  portion 
horizontale  se  trouve  une  ouverture  destinée  à  l'entrée  de  l'air  pur. 

2^  La  branche  supérieure  horizontale  est  fermée  —  à  droite  par 
la  soupape  d'inspiration  —  à  gauche  par  le  mélangeur,  tube 
creux  dont  les  ouvertures  sont  calculées  de  telle  sorte  qu'en  le 
faisant  tourner  on  a  toutes  les  proportions  de  mélange  depuis 
l'air  pur  jusqu'à  Tair  saturé  de  chloroforme. 

B.  —  L'inspirateur  a  la  forme  d'un  F. 

1*  La  branche  horizontale  supérieure  sert  à  l'arrivée  de  l'air  res- 
piré mélangé  de  chloroforme. 

2**  La  branche  horizontale  inférieure  porte  la  soupape  d'expira- 
tion et  un  tube  muni  d'un  entonnoir  qui,  touchant  le  flacon  de 
chloroforme,  permet  à  l'air  expiré  de  le  réchauffer  et  de  lutter 
en  partie  contre  le  froid  produit  par  l'évaporation  constante  de 
l'anesthésique.  . 

3**  La  branche  verticale  s'articule  avec  le  masque. 


SÉANCE  DU  7  OCTOBRE  (SOIR) 


1"  Principes  de  t appareil. 

(A).  Laoesthésie  est  obtenue  facilement  et  sans  cfanffer  avec 
un  mélange  de  chloroforme  à  10  p.  100,  elle  est  entretenue  par- 
faitement avec  un  mélange  A  6  p.  100  (Paul  Bert). 

Étant  bien  entendu  que  10p.  100  ou  6  p.  100  veulent  dire  iO  gram- 
mes ou  6  gramme»  de  chloroforme  dilués  dans  iOO  lilres  d'air. 

36  gouttes  de  chloroforme  pèsent  un  gramme. 

On  peut  donc  énoncer  de  cette  autre  façon  le  principe  de  Paul 
Bert: 

i'  On  obtient  l'anesthésie  avec  un  mélange  de  56x10^ 
560  gouttes  de  chloroforme  pour  100. 

2'  On  l'entretient  avec  36x6  =  330  gouttes  p.  100. 


F\g.  319. 

(B).  1*  L'adulte  respire  environ  seize  fois  par  minute  en  inspi- 
rant à  chaque  fois  300  ceDlimëlres  cubes  d'air,  soit  0  1.  500x 
16^8  litres  à  la  minute. 

2°  Sous  l'influence  de  l'anesthésie  la  ref<pîration  s'accélère 
toujours  et  monte  souvent  à  30,  35  ou  W  à  la  minute,  mais,  en 
revanche,  elle  devient  plus  superficielle,  et  la  quantité  d'air  ins- 
piré à  chaque  fois  diminue  graduellement. 

Depuis  les  travaux  de  Gréhant  et  d'après  des  expériences  spi> 
rométriques  chez  des  sujets  non  soumis  à  des  efforts  musculaires 
(courses,  etc.),  on  peut  donner  les  moyennes  suivantes  : 

30  respirations  introduisent  1 2  i.  300  d'air  ît  la  minute. 

40  respirations  introduisent  13  l.  ?00  à'air  k  la  minute. 

Avec  ces  chilTres  il  est  facile  de  calculer  le  nombre  de  gouttes 
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de  chloroforme  à  donner  à  la  minute  pour  obtenir  pour  entre- 
tenir Tanesthésie.  Ce  sont  ces  données  qui  ont  servi  à  établir  le 
cadran  gradué  de  l'appareil. 

2**  Fonctionnement  de  Vappareil. 

Bien  s'assurer  que  Taiguille  est  en  face  du  zéro  de  la  graduation. 

Remplir  le  réservoir  de  chloroforme. 

Mettre  trois  épaisseurs  de  gaze  à  pansement  entre  les  griffes 
de  Févaporateur  et  quatre  ou  cinq  entre  celles  du  saturateur. 
L'appareil  est  prêt  à  fonctionner. 

Accrocher  sa  montre  derrière  le  cadran  afin  de  pouvoir  compter 
la  respiralion.de  temps  en  temps. 

Tourner  alors  Taiguille  à  10,  20,  30  gouttes,  etc.  Ce  mouve- 
ment a  pour  but  de  lever  le  pointeau  qui  ferme  le  bas  du  flacon 
à  chloroforme  et  de  permettre  à  Tanesthésique  de  tomber  en 
gouttes  plus  ou  moins  rapides  sur  1  évaporisateur  et  sur  le  satu- 
rateur d'où  il  est  évaporé  et  entraîné  par  lair  inspiré. 

On  tourne  ainsi  Taiguille  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  arrivée  en  face 
du  chiffre  10,  marqué  sur  les  cercles  concentriques  du  limbe 
gradué. 

Si  le  malade  fait  16  inspirations  à  la  minute,  c'est  en  face  du 
chiffre  10  du  petit  cercle  qu'il  faudra  amener  l'aiguille;  s'il  fait 
30  respirations,  en  face  du  10  du  second  cercle;  ou  en  un  point 
intermédiaire  si  les  inspirations  sont  de  20  ou  25. 

On  peut  alors  être  sûr  que,  mathématiquement,  le  malade 
respire  un  mélange  à  10  p.  100. 

L'anesthésie  obtenue,  ramener  l'aiguille  au  chiffre  6  du  cercle 
correspondant  au  nombre  de  respirations  et  enlever  le  saturateur. 

L'évaporateur(à  condition  de  ne  mettre  que  trois  épaisseurs  de 
gaze  entre  ses  grilles)  a  été  calculé  de  façon  que  le  nombre  Je 
gouttes  correspondant  à  6  p.  100,  soit  sufGsant  pour  l'imbiber 
complètement.  Si  on  veut  dépasser  ce  chiffre  en  faisant  tourner 
l'aiguille,  ou  si  le  malade  cesse  un  moment  de  respirer,  le  chlo- 
roforme en  excès  s'écoule  par  la  partie  inférieure  de  l'évaporateur. 

Grâce  aux  mouvements  à  baïonnette  de  ses  diverses  parties, 
l'appareil  peut  servir  dans  toutes  les  positions  de  l'opéré.  Il  suffit 
seulement  que  le  flacon  à  chloroforme  soit  toujours  bien  vertical 
et  la  soupape  d'expiration  inclinée  à  45°. 

Vérifier  de  temps  en  temps,  tous  les  8  ou  15  jours,  en  regar- 
dant par  Toeilleton  si  le  nombre  de  gouttes  qui  s'écoule  corres 
pond  au  chiffre  marqué  sur  le  limbe  gradué,  sinon  le  déplacer 
légèrement  au  moyen  de  la  vis  de  serrage. 


\ 
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EXPOSITION  D'INSTRUMENTS    DE    CHIRURGIE 
ET   D'OBJETS  DE   PANSEMENT 

Pendant  toute  la  durée  du  Congrès,  une  exposition  d'instru- 
ments de  chirurgie,  d'objets  de  pansement  et  d'appareils  de 
stérilisation  a  eu  lieu  dans  le  grand  vestibule  et  la  salle  des  Pas- 
Perdus  de  la  Faculté  de  Médecine. 

LISTE  DES  EXPOSANTS 

E.  Adnet.  —  Installation  complète  de  salles  d'opérations.  —  26,  rue 
Vauquelin;  38,  boulevard  Saint-Michel. 

Bassetti-Lioret.  —  Corsets.  Bandages.  —  37  rue  Sainte-Croix  de  la 
Bretonnerie. 

Bédouet,*Rongier,  sucoesseur.  —  Matériel  de  stérilisation  et  de  salles 
d'opérations.  —  340,  rue  Saint-Jacques. 

Bercut.  —  Perforateur.  — 13,  rue  de  Marivaux. 

Billon.  —  Stovaïne.  —  46,  rue  Pierre-Charron. 

Blacque.  —  Instruments  de  chirurgie.  —  25,  rue  Cujas. 

Bon  et  Schœrer.  —  Matériel  de  salles  d'opérations  et  de  cliniques, 
Appareils  de  stérilisation.  —  il,  rue  Soufflet. 

Brétaudeau.  —  Mobilier  de  salles  d'opérations.  Appareils  de  stérilisa- 
tion. —  85,  rue  Pascal. 

H.  Carrion  et  C**.  —  Matériel  de  salles  d'opérations.  Objets  de  panse- 
ment. —  54,  faubourg  Sainl-Honoré. 

Chose.  —  Instruments  de  chirurgie.  —  29  Ws,  rue  des  Écoles. 

CoUin.  —  Instruments  de  chirurgie.  —  6,  rue  de  l'École-de-Médecine. 

F.  Deliaitre.  —  Appareils  de  stérilisation  et  de  désinfection.  —  6,  rue 
d'Oran. 

Delamotte,  Rondeau  et  Plisson.  —  Sondes.  Instruments  en  gomme 
et  en  caoutchouc.  —  68,  rue  Jean-Jacques  Rousseau. 

I>raiilt.  —  Radiologie.  Électricité  médicale.  —  57,  boulevard  Montpar- 
nasse. 

Duffaud.  —  Instruments  de  chirurgie.  —  88  Ms,  boulevard  de  Port- 
Royal. 

Dupont.  —  Lits  et  fauteuils.  —  10,  rue  Hautefeuille. 

Eliaers.  —  Fauteuils  et  tables  à  spéculum  et  à  opérations.  —  9,  rue 
Cujas. 

Fayre.  —  Instruments  de  chirurgie.  —  1,  rue  de  l'École-de-Médecine. 

Flicoteaux,  Borne  et  Boutet.  —  Matériel  de  salles  d'opérations  et  de 
stérilisation.  —  83,  rue  du  Bac. 

Gaiffe  et  C'«.  —  Radiologie.  Électricité  médicale.  —  40,  rue  Saint- 
André-des-Arls. 

Gaillard.  —  Instruments  en  gomme  et  en  caoutchouc.  —  6,  rue  Danton. 
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Gentile.  —  Instrumenls  de  chirurgie.  —  49,  rue  Saint-André-des- 

Arts. 
Cl.  Gény  et  C'«.  —  Arsenal  chirurgical.  —  21,  rue  de  Turbigo. 
Guyot.  —  Instruments  de  chirurgie.  Tables  d*opérations.  —  305,  rue 

Saint-Jacques. 
J.  Le  Blanc  et  Fils.  —  Stérilisateurs  d'eau.  Stérilisateurs  pour  objets 

de  pansement.  —  52,  rue  du  Rendez- Vous. 
Lépine.  —  Instruments  de  chirur^.  —  14,  place  des  Terreaur,  à  Lvoo. 
Lequeox.  —  Appareils  de  stérilisation  et  de  désinfection.  —  64,  nie 

Gay-Lussac. 
Leune.  —  Verrerie.  —  28,  rue  du  Cardinal- Lemoine. 
Lézy.  —  Radiologie.  Électricité  médicale.  —  47,  rue  Maurice-Mayer. 
A.  Malaquinet  V.  Poulignier.  —  Radiologie.  Électricité  médicale.  — 

48,  rue  Monsieur-le-Prince. 
ICathieu.  —  Instruments  de  chirurgie.  —  113,  boulevard Saint-Germaio. 
Oxhydrique  Française  (L'),  Peroxydes  (G"'  française  des).  Oxygène  et 

matériel  spécial  pour  usages  médicaux.  —  2,  rue  Nouvelle. 
Peyre.  —  Produits  stérilisés  pour  pansements.  —  37,  rue  Geoffroy- 
Sain  t-Hilaire. 
Porgès.  —  Sondes,  instruments  en  gomme  et  en  caoutchouc.  —  12, 

boulevard  de  Magenta. 
Puniet.  —  Instruments  de  chirurgie.  —  179,  faubourg  Saint-Honoré 
Quiniou.  — >  Matériel  de   stérilisation  et   de  salles    d'opérations.  — 

26,  rue  des  Lyonnais. 
Richard,  Oh.  Heller  et  C*.  —  Radiologie.  Electricité  médicale.  ~ 

18,  cité  Trévise. 
Robert  et  Carrière.  —  Produits  aseptiques.  Produits  anesthésiques. 

Autoclaves.  —  37,  rue  de  Bourgogne. 
Roussel  et  Tournaire.  —  Radiologie.  Électricité  médicale.  —  52,  rue  de 

Dunkerque. 
Simal.   —  Instruments  de  chirurgie.  Mobilier  de   salles  d'opérations. 

Appareils  de  stérilisation.  —  5,  rue  Monge. 
Stofft.  —  Chaudronnerie.  —  167,  rue  d'Allemagne. 
Thumeyssen.   --   Tubes  de  Grookes.  Appareils   à  chloroforme.  — 

58,  rue  Monsieur-le-Prince. 
Triollet.  —  Produits  aseptiques.  —  31,  rue  Bonaparte. 
Vaast.  — 'Instruments  de  chirurgie.  —  22,  rue  de  TOdéon. 
Vergne  et  Bouisserin.  —  Instruments  en  gomme  et  en  caoutchouc  — 

116,  rue  de  Rivoli. 
Wickham.  —  Appareils  orthopédiques  et  de  prothèse.  Bandages.  — 

IT),  rue  de  la  Banque. 
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EXPOSITION  PARTICULIÈRE  DU   CONGRÈS 


En  dehors  de  cette  exposition  une  vitrine  spéciale  a  été 
réservée  pour  les  instruments  et  appareils  nouveaux  présentés 
par  les  membres  du  Congrès. 


Dans  la  salle  des  Thèses  n*"  3,  a  été  exposée  une  collection  de 
documents  (moulages,  photographies,  etc.)  relatifs  à  la  radio- 
graphie et  à  la  radiothérapie.  Cette  collection,  faisant  partie  du 
Musée  radiologique  de  Thôpital  Saint-Antoine,  a  été  gracieuse- 
ment mise  à  la  disposition  du  Congrès  par  M.  le  D<^  Béclère, 
médecin  de  Thôpital  Saint-Antoine. 


TABLE  ANALYTIQUE  DES  MATIÈRES 


Décret   de    reconnaissance    comme     établissement  d'utilité 

publique v 

Autorisation  préfectorale vi 

Statuts vil 

Règlement ix 

Comité  permanent  d'administration xi 

Présidents  des  Congrès xni 

Membres  fondateurs  décédés xiv 

Liste  des  membres  fondateurs xvï 

—  —         à  vie xviii 

—  générale  des  membres xix 

Bureau  du  XVIII«  Congrès xli 

Liste  des  présidents  d'honneur xlii 

Questions  mises  à  Tordre  du  jour xlii 


Séance  d'inaugiiration  (Lundi  matin,  2  octobre  à  10  heures). 

Séance  d'inauguration 1 

Discours  de  M.  le  D^  Chauvel,  président  du  Congrès 2 

Rapport  du  secrétaire  général 15 


A  11  heures. 

QoesCion  mise  à  Tordre  da  Jour  :  De  la  chirurgie  conservatrice 

dans  les  traumatismes  des  membres. 

Rapport  de  M.  Nimier 19 

Sur  les  traumatismes  graves  des  membres,  par  M.  Le  Dentu  .   .       111 
Discussion  :  Sur  la  question  à  l'ordre  du  jour,  par  M.  Kirmisson.      117 


Séance  supplémentaire  du  lundi  soir  (à  4  heures;. 

A  propos  de  la  conservation  dans  le  traitement  des  traumatismes 

des  membres,  par  M.  Bceckel 121 

Discussion  :  Sur  la  question  à  Tordre  du  jour  :  M.  Lejars.   ...       125 
De   la  conservation  dans  le  traitement  des  traumatismes  des 
membres,  par  M.  Doyen 127 
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■  ha 


Deux  observations  de  traumatismes  graves  des  membres  infé- 
rieurs par  la  machine  à  faucher,  par  M.  Bousquet 129 

Discussion  :  Sur  la  question  à  l'ordre  du  jour  :  M.  Thiéry    ...      133 

De  la  conservation  dans  les  traumatismes  des  membres,  par 
M.  MORBSTIN 137 

De  la  désinfection  des  plaies  accidentelles  des  membres.  —  De 
l'amputation  secondaire  dans  certains  cas  de  fracture  compli- 
quée du  membre  inférieur.  —  Des  troubles  fonctionnels  et 
trophiques  survenant  au  niveau  des  doigts  d'une  main  dont 
un  doigt  a  été  blessé,  par  M.  Yanverts 158 

De  la  conservation  dans  le  traitement  des  traumatismes  des 
membres,  par  M.  Bilhaut 1$3 

De  la  conservation  dans  le  traitement  des  grands  traumatismes 
des  membres,  par  M.  Lapeyre 167 

De  la  conservation  dans  le  traitement  des  traumatismes  des 
membres,  par  M.  Paul  Delbet 182 

Quelques  remarques  et  quelques  faits  à  propos  de  la  conservation 
dans  les  traumatismes  des  membres,  par  M.  Savariaud   ...      197 

De  la  conservation  dans  le  traitement  des  traumatismes  des 
membres,  par  M.  Brunswic-Le  Bihan 202 

De  la  conservation  dans  le  traitement  des  traumatismes  des 
membres,  par  M.  Reboul. , 204 

De  la  conservation  dans  le  traitement  des  traumatismes  des 
membres.  —  Greffe  de  deux  doigts  suivie  d'un  succès  complet, 
par  M.  Tailhefer 220 

Trois  cas  heureux  de  conservation  dans  des  traumatismes  graves 
des  membres,  par  M.  Jouon 222 

Séance  du  mardi  soir^  3  octobre. 

Un  nouveau  procédé  opératoire  pour  la  cure  de  la  syndactylie 
congénitale,  par  M.  Princeteau 22S 

Nouvel  appareil  pour  le  traitement  des  arthrites,  particulièrement 
des  arthrites  tuberculeuses,  par  M.  Gaiixaud 231 

Guérison  spontanée  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  d'un 
côté  dans  certains  cas  de  luxation  double,  par  M.  Frcelich.    .      236 

Sur  quelques  points  de  technique  de  la  réduction  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche  par  la  méthode  non  sanglante,  par 
M.  Redard 240 

Le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  par 
M.  Calot 243 

Modifications  dans  le  traitement  non  sanglant  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche  chez  les  enfants  âgés,  par  M.  Gourdon.      247 

Conditions  générales  des  appareils  de  prothèse  du  membre  infé* 
rieur,  par  M.  Ducroqukt 25! 

Contribution  à  l'étude  des  interventions  chirurgicales  orthopé- 
diques applicables  aux  déviations  et  difformités  d'ordre  para- 
lytique, par  M.  Mencière 2o» 
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Il  faut  redresser  les  rétroversions,  par  M.  Richelot 306 

Discussion  :  M.  Monprofit,  313;  M.  Waltber^  313;  M.  Delaunay.       314 
Traitement  des  fistules  vaginales  élevées,  par  la  voie  abdominale, 

parM.  FoRGUE 314 

Discussion  :  MM.  Roux  et  Bruns\vic-Le  Bihan 315 

Application  de  la  cystostomie  sus-pubienne  et  du  méat  hypogas- 
trique  à  la  cure   des  fistules  vésico-vaginales   irréparables, 

par  M.  Ghenieux 316 

Utilité  du  double  plan  de  suture  vésicai  et  vaginal  dans  le  trai- 
tement des  fistules  vésico-vaginales  par  la  méthode  du  dédou- 
blement, par  M.  BÉGOUFN 318 

De  la  torsion  du  pédicule  des  fibromes  solis-séreux  de  Tutérus, 

par  M.  Boursier 321 

Bystérectomie  abdominale  totale  pour  fibromes,  par  M.  Roussel.      333 
Deux  cas  de  kystes  de  Tovaire  avec  grossesses.  Vers  le  milieu  de 
la  grossesse,  accidents  dus  à  la  torsion  du  pédicule.  Ovario- 
tomie.  Guéri  son.  Continuation  de  la  grossesse.  Accouehement 

à  terme,  enfants  vivants,  par  M.  R.  SoREL 334 

Discussion  :  M.  Morestin 337 

Des  kystes  de  Tovaire  inclus  dans  le  ligament  large  avec  dédou- 
blement du  mésocôlon  iliaque,  par  MM.  Bérard  et  Patel.  .  .  339 
Kyste  dermoïde  de  Tovaire  droit.  —  Torsion  du  pédicule.  Sup- 
puration. Ouverture  dans  la  vessie.  Appendicite  surajoutée.  — 
Fibrome  utérin.  —  Ablation  du  kyste  avec  suture  immédiate 
de  la  vessie.  Bystérectomie  abdominale  supravaginale.  Appen- 

dicectomie.  —  Guérison,  par  M.  Barnsby  (H.) 343 

Utérus  didelphe.  Vaste  kyste  hématique  de  Tovaire  et  de   la 
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